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A— opracowanie koncepcji
i zalozen (preparing
concepts)

B — opracowanie metod
(formulating methods)

C — przeprowadzenie
badan (conducting
research)

D — opracowanie wynikow
(processing results)

E — interpretacja i wnioski
(nterpretation and
conclusions)

F — redakcja ostatecznej
wersji (editing the final
version)

Ocena zaleznosci predkosci chodu oséb po udarze
mozgu od czasu od udaru, stopnia niedowtadu
konczyny dolnej, czucia gtebokiego, zaburzen pola
widzenia oraz poziomu sprawnosci funkcjonalnej

Assessment of the correlations between gait speed in
post-stroke patients and the time from stroke onset,
the level of motor control in the paretic lower limb,
proprioception, visual field impairment and functional
independence

Mariusz Druzbicki'?AFf, Grzegorz Przysada'2A€EF,
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Rehabilitation Clinic with an Early Neurological Rehabilitation Unit at Saint Jadwiga
the Queen’s Regional Clinical Hospital No. 2 in Rzeszow

Stowa kluczowe:

Streszczenie

Wstep: Odtwarzanie funkcji chodu jest jednym z gléwnych celow rehabilitacji pa-
cjentéow po udarze mozgu. Celem pracy jest ocena zaleznosci predkosci chodu pacjen-
tow z niedowtadem potowiczym po udarze mézgu od stopnia niedowtadu konczyny
dolnej niedowtadnej, czasu od udaru mézgu, wieku oraz wystgpowania zaburzen czucia
glebokiego i zaburzen pola widzenia.

Materiat i metody: Retrospektywne badanie przeprowadzono w Klinicznym Oddzia-
le Rehabilitacji Szpitala Wojewodzkiego Nr 2 w Rzeszowie. Do badania zakwalifiko-
wano 600 pacjentéw po pierwszym udarze mozgu, samodzielnie chodzacych. Oceniano
predkos¢ chodu w tescie drogi na dystansie 10 m, stopien niedowtadu konczyny dolne;j
wg okresOw zdrowienia Brunnstrom, czucie giebokie w obrebie konczyn dolnych, pole
widzenia oraz sprawnosci funkcjonalng wg Barthel.

Wyniki: W badaniu wykazano staba, ujemna zaleznos$¢ pomiedzy predkosciag chodu
a wiekiem badanych (r = - 0,25) . Nie wykazano zalezno$ci pomig¢dzy $rednia predko-
$cig chodu a czasem od wystapienia udaru. Wykazano silng zalezno$¢ pomig¢dzy pred-
kos$cig chodu a poziomem kontroli motorycznej konczyny dolnej (p = 0,0008) oraz po-
mig¢dzy predkoscig chodu a zaburzeniami czucia gigbokiego. Wykazano réwniez sil-
ng istotna statystycznie zaleznos¢ pomiedzy predkoscia chodu pacjentéw a poziomem
sprawnosci funkcjonalnej ocenianej w skali Barthel.

Whnioski: Do waznych czynnikéw wptywajacych na predkos$¢ chodu i sprawnosé
funkcjonalng nalezy stopien niedowladu konczyny dolnej i czucie glgbokie. Pacjen-
ci z wyzszym poziomem sprawnosci funkcjonalnej charakteryzujg si¢ wyzsza dowol-
ng predkoscia chodu.

udar mézgu, predkos¢ chodu, czucie gtebokie, pole widzenia, sprawnos¢
funkcjonalna

email:

mdruzb@ur.edu.pl
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Introduction: Gait recovery is one of the main objectives in the rehabilitation of post-
stroke patients. The study aim was to assess the correlations between gait speed in post-
stroke hemiparetic patients and the level of motor control in the paretic lower limb, the
time from stroke onset, the subjects’ age as well as the impairment of proprioception

Materials and methods: This retrospective study was performed at the Clinical Reha-
bilitation Ward of the Regional Hospital No. 2 in Rzeszow. The study group consisted
of 600 patients after a first stroke who walked independently. The measurements focu-
sed on gait speed assessed in a 10-meter walking test, motor control in the lower limb
according to Brunnstrom recovery stages, proprioception in lower limbs, visual field as

Results: The study revealed a slight negative correlation between gait speed and the
subjects’ age (r = - 0.25). No correlation was found between mean gait speed and the
time from stroke onset. On the other hand, gait speed strongly correlated both with the
level of motor control in the lower limb (p = 0.0008) and the incidence of impaired pro-
prioception. Additionally, a strong statistically significant correlation between the pa-
tients’ gait speed and the level of functional independence was found with the use of

Conclusions: The level of motor control in the paretic lower limb and proprioception
are vital factors affecting gait speed and functional independence. Patients with a higher

stroke, gait speed, proprioception, visual field, functional independence
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Abstract
and visual field.
well as functional independence according to The Barthel Index.
The Barthel Index.
level of functional independence demonstrated higher gait speed.
Keywords:
Wstep Introduction

Jedna z gtownych przyczyn trwatej niepetnospraw-
nos$ci u 0sob starszych sg udary mozgu (UM). Powsta-
te w wyniku UM niedowtlady, zaburzenia czucia, za-
burzenia kontroli napigcia mig$niowego, zaburzenia
pola widzenia powodujg r6éznego stopnia dysfunkcje
motoryczne i funkcjonalne, wérdd ktérych zaburze-
nia chodu s3 jednymi z najwazniejszych [1]. Wérdd
0s6b ktore przezyty ostrg faze UM 30 % nie odzysku-
je zdolno$ci do samodzielnego chodu. Osoby z lekkim
1 umiarkowanym stopniem niepelnosprawnosci moga
odzyska¢ zdolnoé¢ samodzielnego chodzenia, ale tyl-
ko 40 % oso6b posiadajagcych umiejetnos¢ samodziel-
nego chodu bedzie moglo samodzielnie funkcjonowaé
w swoim srodowisku [2,3].

Gtownym celem rehabilitacji okreslanym przez pa-
cjentéw po udarze UM i realizowanym w programach
terapeutycznych jest odzyskanie samodzielnego,
funkcjonalnego i bezpiecznego chodu [4]. Odzyska-
nie przez pacjentéw zdolno$ci chodu jest wyktadni-
kiem skuteczno$ci rehabilitacji, a predko$¢ chodu czu-
tym narzedziem oceny postepu w odzyskiwaniu nieza-
leznosci funkcjonalnej [5,6]. Predkos¢ chodu dobrze
obrazuje stan deficytu neurologicznego pacjenta oraz
jego zmiany. Ocena predkosci chodu jest prostg i1 po-
wtarzalng metoda badawcza, jest silnie skorelowana
z parametrami czasowo przestrzennymi i kinematycz-
nymi chodu. Ponadto predkos$¢ chodu silnie jest zwig-
zana z rbwnowagg ciata, stosowaniem pomocy orto-

Stroke is one of the main causes of residual dis-
ability in elderly persons. Stroke-related pareses, pro-
prioception impairments, spasticity and visual field
impairments may lead to various motor and functional
dysfunctions, where gait impairment is one of the most
significant ones [1]. Thirty percent of acute stroke pa-
tients are not able to walk independently. Individuals
with a mild or moderate level of disability may regain
the ability to walk independently; however, only 40%
of patients walking independently will be able to func-
tion independently in the community [2,3].

The main objective of the rehabilitation mentioned
by post-stroke patients and realised in the therapeutic
programmes is to regain independent, functional and
safe gait [4]. Gait recovery proves the efficiency of re-
habilitation, while assessing gait speed is a sensitive
way of measuring progress in regaining functional in-
dependence [5,6]. Gait speed reflects the level of neu-
rological deficit in a patient and its changes. Measur-
ing gait speed is a simple and reproducible research
method which strongly correlates with spatio-temporal
as well as kinematic parameters. Moreover, gait speed
is strongly related to body balance, the use of assis-
tive devices and the quality of life [7]. Measuring gait
speed is a reliable and objective way of assessing gait
recovery as well as a sensitive and objective means
of assessing rehabilitation effects [8-10]. Therefore,
it was agreed that measuring gait speed is the most
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pedycznych oraz poziomem jako$ci zycia [7]. Pred-
ko$¢ chodu jest wiarygodnym i obiektywnym narze-
dziem oceny odzyskiwania zdolno$ci samodzielnego
chodu oraz czulym i obiektywnym miernikiem oce-
ny efektow rehabilitacji [8-10]. Dlatego ocena predko-
$ci chodu zostata uznana za najbardziej czuty i obiek-
tywny miernik w ocenie postgpu rehabilitacji poudaro-
wej. Poprawa szybko$ci chodzenia odzwierciedla fak-
tyczna poprawe sprawnosci ruchowej, nawet jesli inne
srodki oceny jednoznacznie jej nie wskazujg. Predkos¢
chodu jest rowniez waznym czynnikiem prognostycz-
nym w przewidywaniu samodzielno$ci funkcjonalne;j
1 uczestnictwa w $rodowisku. Osoby z niedowtadem
potowiczym po UM dysponujace dowolng predkoscia
chodu ponizej 0,4 m/s sg zdolni do poruszania si¢ tyl-
ko w obrebie domu, osoby z predkoscig chodu 0,4 do
0,8 m/s posiadaja ograniczong zdolnos$¢ do poruszania
si¢ w §rodowisku natomiast nieograniczone mozliwo-
$ci poruszania si¢ w srodowisku jest mozliwe dla osob
poruszajacych si¢ z srednig predkoscig chodu powy-
zej 0,8 m/s [11] . Predko$¢ chodu moze stuzy¢ klasyfi-
kowaniu chorych do odpowiedniego poziomu spraw-
no$ci funkcjonalnej a zmiana predkosci chodu moze
wigzac¢ si¢ z zmiang poziomu sprawnosci funkcjonal-
nej 1 jakosci zycia [12,13].

Za powszechny przyjmuje si¢ fakt, ze najbardziej
dynamiczna poprawa funkcjonalna w tym popra-
wa chodu nastepuje w okresie od 3 do 6 miesigcy od
udaru a nastepnie wraz z adaptacja nastgpuje stabili-
zacja sprawnos$ci. Rownocze$nie obserwuje si¢ cho-
rych w péznym okresie od UM ktérzy mimo znaczne-
go niedowtadu potrafig chodzi¢ z szybkoscig umozli-
wiajacg im niezalezno$¢ [14].

Celem pracy jest ocena zaleznosci dowolnej pred-
kosdci chodu pacjentow z niedowtadem polowiczym
po UM od czasu jaki uptyna od udaru oraz od stop-
nia niedowtadu konczyny dolnej. W pracy postawio-
no pytanie czy sprawnos$¢ funkcjonalna pacjentow jest
zwigzana z predkoscig chodu. Celem pracy byto row-
niez okres$lenie zaleznosci predkosci chodu od innych
czynnikéw takich jak zaburzenie czucia glebokiego,
zaburzenie pola widzenia oraz wieku badanych.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono w Klinice Rehabilitacji
Klinicznego Szpitala Wojewddzkiego Nr 2 w Rzeszo-
wie. Do badania kwalifikowano kolejno przyjmowa-
nych i leczonych w oddziale pacjentow z niedowta-
dem potowiczym po pierwszym UM, samodzielnie
chodzacych, bez zaburzen funkcji poznawczych. Nie
kwalifikowano pacjentdw z udarem w obrgbie mozdz-
ku, pacjentéw z wspétistniejagcymi innymi chorobami
zaburzajacymi chod oraz pacjentow z niewydolno$cia
uktadu krazenia. Lacznie do analizy zakwalifikowano
600 pacjentow po UM. Sredni wiek badanych wyno-
sit 60,2 lata (mediana wieku 62 lata). Rozpictos¢ wie-

sensitive and objective method of assessing progress
in rehabilitation of post-stroke patients. Gait speed im-
provement reflects actual development of motor skills,
even if other assessment tools do not indicate it. Speed
gait is also a significant prognostic factor in predict-
ing functional independence and participation in com-
munity life. Post-stroke hemiparetic patients with gait
speed below 0.4 m/s are able to move only at home,
individuals with gait speed between 0.4 and 0.8 m/s
have a limited ability to move in their surroundings,
while only those with average gait speed over 0.8 m/s
have an unlimited ability to move in their surroundings
[11]. Gait speed may be used for classifying patients
to particular levels of functional independence, while
a change in gait speed may be related to a change in
the level of functional independence and quality of life
[12,13].

It is commonly recognised that the most dynamic
functional recovery, including gait improvement,
can be noted in the period from 3 to 6 months after
a stroke, and it is followed by adaptation and stabi-
lisation of performance. Moreover, it was noted that
post-stroke patients after a long period from stroke on-
set could walk at a speed giving them independence
despite significant paresis [14].

The aim of the study was to assess the correlation
between gait speed in hemiparetic post-stroke patients
and the time from stroke onset, and between gait speed
and the level of motor control in the paretic lower limb.
The research sought to answer the question of whether
the patients’ functional independence was related to
gait speed. Additionally, the work was aimed at deter-
mining the correlations between gait speed and other
factors such as proprioception impairment, visual field
impairment and patients’ age.

Material and methods

The research was carried out at the Clinical Reha-
bilitation Ward of the Clinical Regional Hospital No
2 in Rzeszow. Individual hemiparetic patients after
a first stroke who were admitted to and treated in this
hospital, and who were able to walk independently and
did not have any cognitive disorders, were included in
the study. Patients after cerebellar stroke, patients with
coexisting other disorders affecting gait as well as pa-
tients with circulatory failure were not qualified for the
study. In total, 600 post-stroke patients were accepted
for the analysis. Patients were 16 to 88 years old, while
mean age of the subjects was 60.2 years (median — 62
years). Patients after ischemic stroke constituted 72%
of the subjects (432 individuals) and those after he-
morrhagic stroke — 28% (168 individuals). Left-sided
paresis was noted in 293 patients, while right-sided
paresis in 307 individuals (Table 1).

A group of 284 subjects suffered a stroke less than
6 months prior to the study. This group included 178
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Tab. 1. Charakterystyka badanej grupy
Tab. 1. Description of the research group

n=600
Wiek w latach, srednia/Mean age in years (s) 60,2 (12,9)
Ple¢ K/M/Gender W/M (n) 338/262
Strona niedowtadu p/1/ Paretic side 1/1 (n) 307/293
Mechanizm udaru N/K1/ Stroke type I/H (n) 432/168
Czas od udaru; do 3 mie$/od 3 do 6 mie$/ ponad 6 mie$ (n) /Time from stroke: up to 3/from 3 to 6/over 6 255/29/316
months (n)
Brunnstrdm / Brunnstrém approach
Duzy < 3 wg Brunnstrdm n (%)/< 3rd stage according to Brunnstrom n (%) 252 (42%)

Umiarkowany > 3, <5 wg Brunnstréom n (%)/>3rd stage, <5Sth stage according to Brunnstrém n (%)
Maty > 5 wg Brunnstrém n (%) /> 5th stage according to Brunnstrém n (%)

247 (41%)
101 (17%)

n — liczna badanych, s — odchylenie standardowe, p — prawa, 1 — lewa, N — niedokrwienny, Kr — krwotoczny
n —number of subjects, s — standard deviation, r — right, 1 — left, I - ischemic, H - hemorrhagic

ku od 16 do 88 lat. Pacjenci z niedokrwiennym uda-
rem stanowili 72 % badanych (432 osoby) a z udarem
krwotocznym 28% (168 osob). Niedowtad lewostron-
ny wystapit u 293 pacjentdw a prawostronny u 307
(Tabela. 1).

W badanej grupie w okresie wczesnym do sze-
$ciu miesigcy od wystgpienia UM byto 284 bada-
nych, w tym w okresie do pierwszego miesigca bylo
178 0s6b (29,7%) bezposrednio przyjetych do oddzia-
u rehabilitacji z oddziatow udarowych, 77 pacjentow
(12,8%) byto w okresie od pierwszego do trzeciego
miesigca a 29 pacjentow (4,8%) bylo w okresie po-
migdzy 3 a 6 miesigcem od udaru. Pacjenci w okre-
sie poznym, powyzej szesciu miesigcy od udaru sta-
nowili 52,6 % grupy (316 o0séb) w tym 269 pacjen-
tow (44,8%) byto w okresie powyzej jednego roku od
udaru. Pacjentow ze wzgledu na poziomu kontroli mo-
torycznej koniczyny dolnej oceniony wedlug okreséw
zdrowienia Brunnstrom zakwalifikowano do trzech
grup: duzych zaburzen 2 i 3 okres wg Brunnstrom
(252 pacjentdéw), grupy umiarkowanych zaburzen 4
okresie Brunstrom (247 pacjentéw), grupy matych za-
burzen 5 i 6 okresie Brunnstrom (101 pacjentow). Naj-
liczniejsza grupe stanowili pacjenci w 3 okresie wg
Brunnstrom (139 pacjentow, 23,2%).

Pacjentéw przejmowanych bezposrednio z oddzia-
16w udarowych badano na koncu pobytu w oddziale
a pacjentéw przyjmowanych w pdzniejszym okresie
badano bezposrednio po przyjeciu do oddziatu. Do-
wolng predkos¢ chodu oceniono na dystansie 10 me-
trow oraz liczbe krokoéw wykonywanych w tescie dro-
gi [15]. Predko$¢ chodu oceniono na wolnym od prze-
szkdéd dystansie 10 metrow. Pacjenci chodzili z do-
wolng (komfortowa) predkoscig. Podczas testu mo-
gli uzywa¢ wlasnego zaopatrzenia ortopedycznego.
Poziom kontroli motorycznej konczyny dolnej niedo-
wiadnej oceniono wedlug okreséw zdrowienia Brun-
nstrém [16].

Czucie glebokie oceniano na podstawie oceny uto-
zenia dystalnej czesci konczyny dolnej niedowladne;j

patients (29.7%) who had a stroke less than one month
earlier and were admitted to the rehabilitation ward
straight from the stroke unit, 77 patients (12.8%) 1 to
3 months after a stroke and 29 patients (4.8%) 3 to 6
months following a stroke. Post-stroke patients who
suffered a stroke more than 6 months earlier con-
stituted 52.6% of the group (316 individuals). This
group included 269 patients (44.8%) who had a stroke
more than one year before. The patients’ level of mo-
tor control in a lower limb was assessed according
to Brunnstrom recovery stages. On the basis of this
assessment, patients were divided into three groups.
The first group included patients experiencing the 2nd
and 3rd recovery stages (n=252), the second group
included patients in the 4th stage (n=247), while the
third group consisted of individuals in the Sth and 6th
recovery stages (n=101). The 3™ recovery stage was
experienced by the highest number of patients (139
subjects, 23.2%).

Patients admitted directly from stroke units were
examined at the end of their treatment at the unit,
while those admitted after a longer period were ex-
amined immediately following their admittance to the
ward. Free gait speed and the number of steps were
assessed in a 10-metre walking test [15]. Gait speed
was measured in a 10-metre walking test without any
obstacles. Patients were walking at a speed comfort-
able to them. During the test they were allowed to use
their assisting devices. The level of motor control in
a paretic lower limb was assessed using Brunnstrom
recovery stages approach [16].

Proprioception was assessed on the basis of the dis-
tal paretic lower limb position without visual control.
Additionally, approximate assessment of visual field
impairments was made by checking the patient’s abil-
ity to divide the section indicated to them. The level of
functional independence concerning self-care behav-
iours was assessed with the use of The Barthel Index
(20-point scale) [17].
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bez kontroli wzrokowej. Wykonano réwniez orienta-
cyjng ocene zaburzen pola widzenia na podstawie oce-
ny dzielenia przez badanego wskazanego odcinka. Po-
ziom sprawnosci funkcjonalnej badanych w zakre-
sie czynnosci samoobstugowych oceniono za pomocg
wskaznika Barthel (wersja 20 punktowa) [17].

Metody statystyczne

Analizy statystyczne wykonano z wykorzystaniem
programu STATISTICA wer. 10.0 (StatSoft, Polska).
Parametryczno$¢ rozktadu zmiennych oceniono za
pomocg testu Shapiro-Wilka. Ze wzgledu na wyste-
pujace aberracje w postaci rozktadu obu wiodgcych
zmiennych (szczegdlnie wskaznika symetrycznos$ci)
postuzono si¢ nieparametrycznymi metodami bada-
nia zalezno$ci i wnioskowania statystycznego. W ana-
lizie istotno$ci réznic pomiedzy Srednimi warto$ciami
badanych cech wykorzystano nieparametryczny test

Statistical methods

Statistical analyses were performed with the use of
STATISTICA 10.0 (StatSoft, Poland). The variables
distribution was assessed with the use of Shapiro-Wilk
test. Due to aberrations occurring in the distribution of
the two main variables (especially symmetry index),
non-parametric methods were used in assessing cor-
relations and drawing statistical conclusions. In the
analysis of the significance of differences between
mean values of the examined features, a non-paramet-
ric Mann-Whitney test and Kruskal-Wallis test were
applied. However, the significance of differences be-
tween the results of the three groups was assessed with
the use of one-way analysis of variance.

Statistical significance of differences between the
results of the compared groups was assessed with the
use of ANOVA. Statistical significance was set at the
level of p<0.05. The correlation between the examined

Tab. 2. Predkos¢ chodu badanych pacjentow w przedziatach czasu od udaru
Tab. 2. Gait speed of the subjects according to the periods following a stroke

Czas od wystgpienia udaru - .

Time from stroke onset o S Min Max Q25 Me Q75
D(i 3 miesigcy (n=225)/Up to 3 months 0,59 032 0.11 1.66 033 0.51 0.80
(n=225)

Do 6 miesigcy (n=29)/Up to 6 months (n=29) 0,56 0,24 0,26 1,00 0,40 0,45 0,80
Do roku (n=77)/Up to a year (n=77) 0,54 0,34 0,11 1,53 0,33 0,44 0,71
Ponad rok (n=269)/Over a year (n=269) 0,54 0,29 0,15 1,50 0,29 0,50 0,71

X — $rednia arytmetyczna, s odchylenie standardowe, min — warto$¢ minimalna, max — warto$¢ maksymalna, Q25 — kwartyl dolny, Q75 — kwartyl

gorny, Me — mediana

X — arithmetic mean, s — standard deviation, min — minimum, max —maximum, Q25 — lower quartile, Q75 — higher quartile, Me - median

Manna-Whitneya oraz test Kruskala-Wallisa. Oceng
istotnosci roznic pomiedzy wynikami trzech porow-
nywanych grup przeprowadzono za pomoca testu jed-
noczynnikowej analizy wariancji.

Oceng istotno$ci statystycznej réznic w uzyskiwa-
nych wynikach pomigdzy porownywanymi grupami
przeprowadzono za pomocg analizy wariancji (ANO-
VA). Jako istotny statystycznie przyjeto wynik testu
na poziomie p < 0,05. Zalezno$¢ pomigdzy badanymi
cechami zbadano za pomoca wspoétczynnika korelacji
rang Spearmana.

Wyniki

Predko$¢ chodu badanych we wezesnym okresie od
udaru wynosita $rednio 0,59 m/s przy rozpictosci od
0,11 m/s do 1,66 m/s. Srednia predko$é chodu pacjen-
tow leczonych w oddziale rehabilitacji w okresie od
3 do 6 miesigca od udaru wynosita 0,56 m/s Pacjenci

features was evaluated with Spearman’s rank correla-
tion coefficient.

Results

Gait speed of the patients in an early recovery pe-
riod after a stroke was 0.59 m/s on average and ranged
from 0.11 m/s to 1.66 m/s. Mean gait speed of patients
treated at the rehabilitation ward in the period from 3
to 6 months following a stroke was 0.56 m/s. Patients
in a later recovery period (more than 12 months after
a stroke) walked at the speed of 0.54 m/s (from 0.15
to 1.50 m/s) (Table 2). A weak negative correlation be-
tween age and gait speed was revealed (Spearman’s

rank correlation coefficient r = - 0.25). The level of
the correlation is slight since gait speed decreases by
0.007 per year.

In order to assess the correlations between gait
speed and the level of motor control in the paretic
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R =0,41( p=0,0000%**)

Predkos¢ chodu (m/s)

1,0 1,5 20 25 30 35 40 45 50 55 60
Skala Brunnstrom (pkt.)

R =0,41 ( p=0,0000%*¥)

R 00O 0 ©

038

¢

0,6

Gait speed (m/s)
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Rye. 1. Zalezno$¢ predkosci chodu badanych pacjentéw od stopnia niedowtadu konczyny dolnej (wg Brunnstrom)
Fig. 1. Correlation between gait speed and the level of motor control in a paretic lower leg (according to Brunnstrom)

w p6znym okresie, ponad 12 miesigcy od udaru cho-
dzili z $rednig predkos¢ 0,54 m/s przy rozpietosci od
0,15 m/s do 1,50 m/s (Tabela. 2). Wykazano bardzo
staba, ujemng korelacj¢ pomiedzy wiekiem a predko-
$cig chodu (wspotczynnik korelacji rang Spearmana: r
=-0,25) . Sita korelacji jest bardzo nieznaczna. Prze-
cigtny spadek predkosci chodu wynosi zaledwie 0,007
z kazdym rokiem.

W celu oceny zalezno$ci pomiedzy predkoscia cho-
du a poziomem niedowtadu konczyny dolnej poshu-
zono si¢ dwiema metodami. Dla catej grupy bada-

MIESIAC PO UDARZE
r=0/45( p=0,0000%**)
1,80
1,60 N4
1,40 <&

1,20
1,00
0,80

0,60

Predkos¢ chodu (m/s)

0,40

0,20

0,00

10 1,5 20 25 30 35 40 45 50 55 60

Skala Brunnstrom (pkt.)

lower limb, two methods were applied. A slight posi-
tive correlation between gait speed and the level of
motor control in a lower limb was revealed for the
whole research group (r=0.41). The correlation was
statistically significant (Figure 1). Gait speed differed
significantly depending on the level of motor control
in a lower limb. In the group where the level of motor
control was notably lower, mean gait speed was 0.93
m/s, in the group where the level of motor control was
moderately lower it was 0.56 m/s, while in the group
with a minor loss of motor control it was 0.72 m/s.

One month after a stroke
r=0,45( p=0,0000%**)

1,80
1,60 ?
1,40
1,20
1,00
0,80

0,60

Gait speed (m/s)

0,40
0,20

0,00

10 1,5 20 25 30 35 40 45 50 55 60

Brunnstrém approach (pts)

Ryc 2. Poziom zalezno$ci predkosci chodu od stopnia niedowtadu w pierwszym miesiagcu po udarze
Fig. 2. Correlation between gait speed and the level of motor control within the first month following a stroke
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Tab. 3. Statystyki opisowe predkosci chodu w zaleznosci od stopnia niedowtadu i czasu, jaki uptynat od udaru
Tab. 3. Descriptive statistics of gait speed with regard to the level of paresis and the time from stroke

Stopien niedowtadu/Level of paresis

Czas od udaru

Time from stroke Maly/Low Sredni/Medium Duzy/High

X Me S X Me S X Me S
Do 3 miesigca/Up to 3 months 0,71 0,68 0,33 0,50 0,44 0,34 0,35 0,37 0,27
Do roku/ Up to 1 year 0,81 0,77 0,39 0,57 0,47 0,34 0,36 0,26 0,26
Wiecej niz rok/ More than 1 year | 0,66 0,66 0,33 0,60 0,60 0,28 0,41 0,37 0,26

X — $rednia arytmetyczna, Me — mediana, s — odchylenie standardowe / X — arithmetic mean, Me — median, s — standard deviation

nych nie uwzgledniajac podzialu na grupy wykazano
staba, dodatnig zalezno$¢ pomiedzy predkoscia cho-
du a stopniem niedowtadu konczyny dolnej (r = 0,41)
. Zalezno$¢ byta istotna statystycznie (Rycina. 1) .
Predko$¢ chodu istotnie statystycznie roznita si¢ w za-
leznoéci od poziomu kontroli motorycznej konczyny
dolnej. W grupie z duzym obnizeniem poziomu kon-
troli motorycznej wynosita §rednio 0,39 m/s, w grupie
z umiarkowanym stopniem 0,56 m/s a w grupie z ni-
skim ubytkiem kontroli motorycznej 0,72 m/s.

Oceng istotno$ci statystycznej réznic w uzyski-
wanych wynikach pomiedzy trzema poréwnywany-
mi grupami przeprowadzono za pomocg testu jedno-
czynnikowej analizy wariancji. Srednia predkos¢ cho-
du w grupie z duzym poziomem niedowtadu wyniosta
0,39 m/s i byta istotnie nizsza w porownaniu do $red-
niej predkosci chodu w grupie z matym stopniem nie-
dowtadu. Roznice pomigdzy pordéwnywanymi grupa-
mi s3 wysoce istotne statystycznie.

Statistical significance of differences between the
results obtained in the three groups was assessed by
means of one-way ANOVA. Mean gait speed in the
group with a notably lower level of motor control was
0.93m/s and was significantly lower than mean gait
speed in the group with a high level of motor control.
Differences between these groups were statistically
significant.

Spearman’s rank correlation coefficient was used
in order to analyse correlations. The strongest correla-
tions (r=0.60) were found between gait speed and the
time from stroke onset in the group of rehabilitation
patients who had a stroke 6 to 12 months prior to the
study. In the group of patients 12 months after a stroke,
the correlation was at the level of r=0.38 (Figure 2),
while in the group of patients who underwent reha-
bilitation within the first month following a stroke, it
was 1=0.47. The weakest correlation was noted in the
group undergoing treatment in the 3rd to 6th month

Tab. 4. Predkos¢ chodu badanych w zaleznosci od poziomu sprawnosci funkcjonalnej ocenianej w skali Barthel
Tab. 4. Correlation between gait speed and the level of functional disability assessed with The Barthel Index

Poziom niepetnosprawnos$ci funkcjonalnej

Predkos¢ chodu/Gait speed (m/s)

Level of functional disability

(wg skali Barthel/ The Barthel Index) X Me S min Max
Duzy stopien/High level 0,36 0,32 0,31 0,00 0,91
Umiarkowany stopien/Moderate level 0,44 0,40 0,26 0,00 1,33
Maty stopien/Low level 0,75 0,71 0,24 0,25 1,17
PANOVA 0,0000%**

x — srednia arytmetyczna, Me — mediana, s — odchylenie standardowe, min — warto$¢ minimalna, max — warto$¢ maksymalna
X — arithmetic mean, Me — median, s — standard deviation, min — minimum, max — maximum

W celu okreslenia zaleznosci zastosowano analize
korelacji rang Spearmana. Najwyzszy poziom korela-
cji (r = 0,60) wykazano pomiedzy predkoscia chodu
a czasem od udaru w grupie leczonej w oddziale reha-
bilitacji pomigdzy 6 a 12 miesigcem od udaru. W gru-
pie bedacej w okresie ponad 12 miesigcy od udaru ko-
relacja wyniosta r = 0,38 (Rycina 2), natomiast w gru-
pie leczonej w pierwszym miesigcu od udaru poziom
korelacji wynosit r = 0,45 (Rycina 3). W grupie do 3
miesigcy od udaru poziom korelacji wynosit r = 0,47.
Najnizszy poziom korelacji wykazano w grupie leczo-

from a stroke. With the exception of this correlation,
all the correlations were statistically significant.

In order to define the concurrent influence of the
time from stroke onset and the level of motor control
on gait speed, a two-way analysis with a descriptive
scale of motor control assessment was applied. Table 3
includes descriptive statistics regarding the correlation
between gait speed and the level of motor control as
well as the time from stroke onset.

The significance of the influence of the time from
stroke onset and the level of motor control on gait
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Tab. 5. Predkos¢ chodu badanych pacjentow w zaleznosci od wystepowania zaburzen czucia glgbokiego i zaburzen pola widzenia

Tab. 5. Correlation between gait speed and impairments of proprioception and visual field

Zaburzenia czuciowe/ Impairments Predkos¢ chodu/Gait speed (m/s)

X S Min Max Q25 Me Q75 P
Zaburzenia Tak/Yes 0,58 0,31 0,10 1,66 0,52 0,80 0,33 0,0445
pola widzenia/ Visual
field impairments NieNo | 050 | 028 | o010 150 | 046 | o070 | 027
Zaburzenia Tak/Yes 0,60 0,32 0,11 1,66 0,55 0,80 0,35 0,0008
czucia glebokiego/ | oo [ 049 | 027 | 010 133 044 | 066 | 027
Proprioception  impair-
ments

x — §rednia arytmetyczna, Me — mediana, s — odchylenie standardowe, min — warto$¢ minimalna, max — wartos¢ maksymalna

x — arithmetic mean, Me — median, s — standard deviation, min —

nej pomiedzy 3 a 6 miesigcem od udaru. Wszystkie
korelacje oprocz grupy leczonej pomiedzy 3 a 6 mie-
sigcem od udaru byly istotne statystycznie.

W celu okreslenie jednoczesnego wplywu czasu od
udaru i stopnia niedowtadu na prgdkosé chodu, zasto-
sowano analize¢ dwuczynnikowa, w ktdrej postuzono
si¢ przymiotnikowg skalg oceny stopnia niedowtadu.
W tabeli 3 zestawiono informacje o statystykach opi-
sowych predkosci chodu w zaleznosci od stopnia nie-
dowtadu i czasu, jaki uptynat od udaru.

Istotno$¢ wplywu czasu od udaru, stopnia niedo-
wiadu na predkosé chodu przeprowadzono wykorzy-
stujac dwuczynnikowa analize wariancji (Tabela 3).
Uzyskano nastepujace wartoSci prawdopodobienstwa
testowego p: wpltyw czasu od udaru na prgdkos¢ cho-
du p =0,2085; wptyw stopnia niedowtadu na predkos¢
chodu: p = 0,0000%*%*,

Zestawienie statystyk opisowych dotyczacych
predkosci chodu w zalezno$ci od poziomu niepetno-

minimum, max — maximum

speed was assessed with the use of two-way analy-
sis of variance (Table 3). The influence of the time
from stroke onset on gait speed was at the level of p =
0.2085, while the influence of the level of motor con-
trol on gait speed — p = 0.0000%**,

Descriptive statistics regarding gait speed depend-
ing on the level of functional disability defined accord-
ing to The Barthel Index is presented in Table 4. Pa-
tients with a high level of functional disability walked
at a speed of 0.36 m/s, patients with a moderate level
of disability walked at a speed of 0.44 m/s, while those
with a low level of disability — at a speed of 0.75 m/s.
The analysis revealed a positive correlation between
gait speed and functional independence (r=0.60). The
correlation was statistically significant.

Additionally, a statistically significant correlation
between gait speed and proprioception impairments in
a lower limb was revealed. Also, individuals with vis-
ual field impairments had lower gait speed (Table 5).

PONAD ROK OD UDARU More than a year after stroke
r=0,38( p=0,0000%**) r=0,38( p=0,0000%**)
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Rye. 3. Poziom zaleznosci predkosci chodu od stopnia niedowtadu w okresie péznym rok po udarze
Fig. 3. Correlation between gait speed and the level of motor control a year after a stroke



Postepy Rehabilitaciji (3), 5— 16, 2016

13

sprawno$ci funkcjonalnej ocenionej w skali Barthel
przedstawiono w tabeli 4. Pacjenci z duzym stopniem
niepelnosprawnosci funkcjonalnej chodzili z pred-
koscig dowolng 0,36 m/s, pacjenci z umiarkowanym
stopniem niepetnosprawnosci chodzili z predkoscia
0,44 m/s natomiast $rednia predkos¢ chodu pacjentow
z matym stopniem niepetnosprawnosci funkcjonalnej
wynosita 0,75 m/s. W analizie korelacji wykazano do-
bra dodatnig zalezno$¢ pomig¢dzy predkoscia chodu
a niezalezno$cig funkcjonalng (r = 0,60) . Zalezno$¢
byla wysoce istotna statystycznie.

Istotng statystycznie zalezno$¢ wykazano pomig-
dzy dowolng predkoscig chodu a wystepowaniem za-
burzen czucia giebokiego w obrebie konczyny dolne;j.
Roéwniez osoby z zaburzeniami pola widzenia charak-
teryzowaly si¢ nizsza predkoscig chodu (Tabela. 5).

Dyskusja

Celem pracy byta ocena predkosci chodu osob
z niedowtadem potowiczym po udarze moédzgu oraz
ocena zalezno$ci predkosci chodu od czasu od udaru
a takze od stopnia niedowtadu konczyny dolnej. Oce-
niano rowniez zaleznos$¢ sprawnosci funkcjonalnej od
predkosci chodu oraz zalezno$¢ pomiedzy wiekiem
badanych a predkoscia chodu.

W odniesieniu do catej grupy badanych predkosc
chodu byta na podobnym poziomie zarowno we wcze-
snym (0,59 m/s) jak 1 w okresie péznym rok i wiecej
od udaru (0,54 m/s). Brak zr6znicowania z nieznaczng
ale widoczng tendencja obnizania si¢ predkosci chodu
wraz z uptywem czasu od udaru moze wynika¢ z faktu
ze pacjenci korzystajacy z rehabilitacji w okresie poz-
nym sg cze¢sto osobami ktore charakteryzujg si¢ mniej-
szym poziomem sprawnosci lub obserwowanej w ba-
daniach stagnacji 1 adaptacji pacjentow do obnizonej
aktywnosci. Predkos¢ chodu najbardziej dynamicznie
zmienia si¢ we wczesnym okresie od UM, po czym
nastgpuje stabilizacja mozliwosci a nawet jej zmniej-
szenie [18]. Przyczyng zmniejszenia predkosci chodu
moze by¢ obnizona motywacja, wystepujaca depresja
oraz adaptacja do funkcjonowania we wlasnym $ro-
dowisku z ograniczeniem aktywnos$ci i uczestnictwa.
Kwakkel 1 wsp. wykazali, ze pacjenci po UM w okre-
sie od 6 do 12 miesiecy od UM utrzymuja uzyska-
ng poprawe funkcjonalng. Jednak okoto jedna trze-
cia wszystkich pacjentow uzyskuje znaczacg funk-
cjonalng poprawe lub pogorszenie w zakresie samo-
dzielnosci i $redniej predkosci chodu. Autorzy zauwa-
7aja ze brak zmiany $redniej predkosci chodu dla ca-
tej badanej grupy pacjentéw po UM nie odzwierciedla
indywidualnej poprawy lub pogorszenia sprawnos$ci
[19]. Kollen, oceniajac czynniki mogace prognozo-
wac przyszie mozliwosci chodu wskazat, ze w pierw-
szych 10 tygodniach od udaru UM wtasnie wiek i po-
ziom sprawnosci funkcjonalnej w zakresie samoob-
shugi oceniany wskaznikiem Barthel najlepiej korelo-

Discussion

The aim of the work was to asses gait speed of
hemiparetic post-stroke patients and to determine cor-
relations between gait speed and the time from stroke
onset as well as the level of motor control in a paretic
lower limb. Additionally, correlations between gait
speed and functional independence as well as the sub-
jects’ age were assessed.

In the whole group, gait speed was at a similar level
both in patients in an early stage from stroke (0.59
m/s) and in those who had a stroke at least one year be-
fore (0.54 m/s). The lack of considerable differences,
with a slight tendency of gait speed to lower the longer
the time from stroke was, may result from the fact that
patients undergoing rehabilitation in a late period af-
ter a stroke often had a lower level of fitness or they
adapted to a smaller amount of physical activity. Gait
speed changes most dynamically early after a stroke,
and then it stabilises or even lowers [18]. Reduced gait
speed may be caused by lower motivation, depression
and adaptation to the surroundings, thus leading to
limited activity and participation. Kwakkel et al. re-
vealed that post-stroke patients who had a stroke 6-12
months earlier sustained the achieved level of func-
tional independence. However, in approximately one-
third of all the patients, a significant improvement or
decrease in independence and mean gait speed was
noted. The authors concluded that the fact that mean
gait speed did not change in the whole group of post-
stroke patients did not represent individual improve-
ment or decrease in their independence [19]. When
assessing factors which may forecast future potential
concerning gait speed, Kollen revealed that within the
first 10 weeks from a stroke it was age and functional
independence defined with The Barthel Index that cor-
related best with an ability to walk independently after
six months from stroke onset [20].

In our research we did not reveal any significant dif-
ferences between mean gait speed of patients who un-
derwent rehabilitation in different periods from stroke
onset. It was noted that 42.3% of patients in an early
stage after a stroke had mean gait speed at the level of
0.4 m/s or lower, which, according to an out-patient
gait classification, should enable them to walk inde-
pendently in a house. Mean gait speed of 0.8 m/s or
lower was noted in 40.1% of the patients. In 19.7% of
the patients mean gait speed typical of post-stroke pa-
tients walking independently in their environment was
noted. Patients who had a stroke over six months ear-
lier and walked at a speed of 0.4 m/s and lower, con-
stituted 42.1% of the group, which was similar to the
results of the group of patients in an early stage after
a stroke. A group of patients who walked at a speed of
0.8 m/s was slightly bigger (41.6%). However, com-
pared to a group in an early stage from stroke onset,
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waly z mozliwoscig samodzielnego chodu badanych
w okresie szesciu miesiecy od UM [20].

W przeprowadzonym badaniu nie wykazano istot-
nej réznicy pomiedzy $rednia predkoscia chodu pa-
cjentéw leczonych w oddziale rehabilitacji w ré6znych
okresach od UM. W okresie wczesnym wykazano ze
42,3 % badanych uzyskato srednia predkos¢ chodu nie
wigkszg niz 0,4 m/s co wedtug ambulatoryjnej klasy-
fikacji chodu powinno umozliwi¢ samodzielne cho-
dzenie w obrebie domu, 40,1 % pacjentow chodzito
z predkos$cig nie wigksze niz 0,8 m/s za$ 19,7 % pa-
cjentow dysponowato $rednig predkoscia charaktery-
zujacg osoby po udarze moézgu samodzielnie chodzg-
ce w swoim $rodowisku. W okresie péznym, powyzej
sze$ciu miesiecy od udaru liczba pacjentow chodza-
cych z $rednig predkoscia nie wigksza niz 0,4 m/s byto
42,1% a wiec podobnie jak w grupie we wczesnym
okresie. Nieznacznie zwigkszyta si¢ grupa pacjentow
chodzacych z $rednig predkoscia do 0,8 m/s (41,6 %)
natomiast rowniez nieznacznie w poréwnaniu do gru-
py w okresie wczesnym zmniejszyla si¢ grupa pacjen-
tow niezaleznie poruszajacych si¢ w srodowisku.

Poréwnanie wartosci $rednich predkosci chodu
w zaleznosci od poziomu kontroli motorycznej kon-
czyny dolnej prowadzi do wniosku, iz niezaleznie od
czasu, jaki upltynat od udaru, pacjenci z gorszym po-
ziomem kontroli motorycznej konczyny dolnej uzy-
skuja nizsze warto$ci predkosci chodu. Czas od wy-
stgpienia UM nie jest wiec czynnikiem, ktory w istot-
ny sposob determinuje predkos¢ chodu. Analiza wy-
kazata rowniez Ze nie zachodzi zadna bardziej ztozo-
na zalezno$¢ wskazujgca, ze czas od udaru wplywa na
predkosé chodu 0séb o dobrym poziomie kontroli mo-
torycznej konczyny dolnej (ocena 5 lub 6 wg Brunn-
strom). Mozna zatem przypuszczac ze uzyskanie mak-
symalnej kontroli motorycznej konczyny dolnej we
wczesnym okresie od udaru moze pozwoli¢ na uzy-
skanie wickszej predkosci chodu i wptywac na wyz-
szy poziom niezalezno$ci funkcjonalnej i uczestnic-
twa.

Wsrod czynnikow determinujacych chdd chorych
po udarze mozgu wskazuje si¢ oprocz niedowtadu
na site mig$niowa konczyny dolnej, zaburzenia pola
widzenia, zaburzenia réwnowagi, zaburzenia czucia,
obnizong wydolno$¢ fizyczna, zaburzenia wyzszych
czynnosci psychicznych, Iek przed upadkiem i depre-
sje [21-25]. Wykazano natomiast istotng zalezno$¢
mig¢dzy predkoscig chodu a zaburzeniami czucia gle-
bokiego. Predkos¢ chodu jest silnie powigzana z moz-
liwoscig funkcjonowania chorego w srodowisku ale
nie jest jedynym czynnikiem warunkujacym uczest-
nictwo [24]. Wykazano ze osoby z niedowladem poto-
wiczym po udarze potrafiace szybciej chodzi¢ i posia-
dajace wyzszy poziom kontroli motorycznej konczy-
ny dolnej uzyskiwaty wyzszy poziom samodzielno$ci
w zakresie czynno$ci samoobstugowych.

a group of patients walking independently was slightly
smaller.

The analysis of mean values of gait speed with re-
gard to the level of motor control in a paretic lower
limb led to a conclusion that regardless of the time
from stroke onset, patients with a lower level of mo-
tor control had lower gait speed. Therefore, the time
from stroke onset was not a factor that determined
gait speed. The analysis also revealed no complex cor-
relation between the time from stroke onset and gait
speed of patients with a good level of motor control
in a paretic lower limb (5th or 6th stage according to
Brunnstrom). Hence, it may be presumed that gain-
ing maximal motor control in a paretic lower limb in
an early stage after a stroke may lead to higher gait
speed and a higher level of functional independence
and participation.

Apart from paresis, factors determining gait in
post-stroke patients include muscle strength in a lower
limb, visual field impairments, balance impairments,
proprioception impairments, lower physical fitness,
mental activity disorders, fear of falling and depres-
sion [21-24]. A significant correlation between gait
speed and proprioception impairments was noted. Gait
speed is strongly correlated with the patients’ ability
to function in the environment; however, it is not the
only factor affecting it [24]. It was revealed that pa-
tients with post-stroke hemiparesis who regained an
ability to walk more quickly and who had a higher lev-
el of motor control in a paretic lower limb, achieved
a higher level of functional independence.

Our research indicated that mean gait speed of hemi-
paretic post-stroke patients did not change in time.
Gait speed achieved in an early stage after a stroke
remained unchanged in later periods or it decreased
slightly, especially more than two years after a stroke.
Of all the analysed variables, proprioception impair-
ments and the level of motor control in a paretic lower
limb exerted significant influence on gait speed. This
observation may confirm the thesis that patients do not
develop compensatory mechanisms enabling them to
walk faster with time, even with a lower level of motor
control in a lower limb.

The study does not show individual patients’ im-
provement in physical performance, functional inde-
pendence and gait speed which undoubtedly increases
in an early stage after a stroke and then stabilises at
the level depending on physical and cognitive abilities
as well as environmental factors. Another limitation
was the fact that it was a cross-sectional study. Fur-
ther research should be longitudinal, which will make
it possible to describe long-term changes in gait func-
tion abilities.
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Przeprowadzone badanie wskazuje, ze S$rednia
predkos¢ chodu pacjentow z niedowladem potowi-
czym po UM nie zmienia si¢ istotnie w czasie. Pred-
ko$¢ uzyskana w wczesnym okresie od udaru jest
predkoscia jaka pacjenci dysponujg w pozniejszych
okresach a nawet mozna zaobserwowac tendencje do
obnizania si¢ predkosci, szczegdlnie w okresie ponad
dwoch lat od udaru. Z posrod analizowanych zmien-
nych istotny wptyw na predkos$¢ chodu mialy zabu-
rzenia czucia glgbokiego oraz poziom kontroli moto-
rycznej konczyny dolnej niedowtadnej. Moze ta ob-
serwacja potwierdzac tezg, ze pacjenci nie wyksztat-
caja z uptywem czasu od udaru mechanizmow kom-
pensacyjnych pozwalajacych na szybszy chod nawet
przy nizszym poziomie kontroli motorycznej konczy-
ny dolne;j.

Przeprowadzone badanie nie przedstawia obrazu
indywidualnej poprawy sprawnosci ruchowej, funk-
cjonalnej i predkosci chodu chorych ktoéra niewatpli-
wie zwigksza si¢ w wezesnym okresie po UM a poz-
niej stabilizuje na poziomie zaleznym od mozliwosci
ruchowych, poznawczych i czynnikow $rodowisko-
wych. Niedoskonato$cig badania jest roéwniez to ze
jest to obserwacja przekrojowa. Kolejne badania po-
winny mie¢ charakter podhuzny co pozwoli doktadnie
opisywac¢ zmiany sprawnos$ci w zakresie funkcji cho-
du wraz z uptywem czasu od udaru.

Whioski

Waznymi czynnikami wptywajacymi na predkosé
chodu i sprawnos¢ funkcjonalng jest poziom kontro-
li motorycznej konczyny dolnej niedowtadnej i czu-
cie glebokie. Szybszy chdod charakteryzuje pacjentow
z wyzszym poziomem sprawnosci funkcjonalnej ale
nie jest jedynym czynnikiem od ktorego ona zalezy.
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Streszczenie

Wstep: Zeglarstwo paraolimpijskie debiutujgce podczas Igrzysk Paraolimpijskich
w Atlancie 1996 roku rozwija si¢ bardzo dynamicznie i coraz wigksza liczba 0s6b w Pol-
sce 1 za granicg regularnie startuje w zawodach sportowych. Aktualnie niepelnospraw-
ni zawodnicy moga startowac¢ w trzech klasach todzi: Sonar, 2,4mR oraz Skud 18. Prze-
glad literatury polskiej 1 zagranicznej nie pozwala na jednoznaczne stwierdzenie jakie
sg motywy uczestnictwa 0sob niepetnosprawnych uprawiajacych zeglarstwo regatowe.

Material i metody: Material badan stanowito 52 zeglarzy z niepelnosprawnos$cig na-
rzadu ruchu. Grupa I obejmowata 20 zawodnikoéw Reprezentacji Polski zeglarzy niepet-
nosprawnych. Grupe II stanowito 32 zawodnikdéw uprawiajacych zeglarstwo regatowe
z 10 krajow Europy. Badania przeprowadzono podczas zgrupowania Kadry Narodowej
zeglarzy niepetnosprawnych w Goérkach Zachodnich oraz podczas Mistrzostw Europy
Zeglarzy Niepetosprawnych w Szwajcarii. Do realizacji zatozonego celu pracy wyko-
rzystano Participation Reason Scale (Skalg Motywdéw Uczestnictwa— PRS) opracowa-
ng przez Brasile 1 Hedrick 1991.

Wyniki: W grupie Reprezentantow Polski zeglarzy niepetnosprawnych najwyzej oce-
nianymi motywami uczestnictwa w zeglarstwie byly emocje zwigzane z aktywno$cia
fizyczng 1 mozliwo$¢ rozwijania zdolno$ci w sporcie, natomiast w grupie zawodnikow
z innych krajow Europy najwyzej ocenianymi motywami byla mozliwo$¢ przebywania
z przyjaciotmi i wyzwania zwigzane z uprawianiem zeglarstwa.

e-mail:

kprokopowicz@onet.eu
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Key words:

Whioski: Aspekt sportowy oraz emocje zwigzane ze sportem sa gtownymi czynni-
kami motywujacymi osoby niepelnosprawne do uprawiania zeglarstwa. Uwzglednienie
potrzeb wskazywanych przez zawodnikdéw przy programowaniu aktywnos$ci sportowej
dla 0s6b z niepelnosprawnoscia moze przyczyni¢ sie do szybszego rozwoju zeglarstwa
paraolimpijskiego w naszym kraju.

zeglarstwo paraolimpijskie, motywacja, sport oséb niepetnosprawnych

Abstract

Introduction: Paralympic sailing was introduced at the Atlanta 1996 Paralympic Ga-
mes. Since then it has been developing rapidly and an increasing number of individu-
als in Poland and abroad regularly take part in sports competitions. Currently, disabled
athletes can compete in three classes: Sonar, 2.4mR and Skud 18. The review of the Po-
lish and foreign literature does not give a clear indication of the motives for participa-
tion in Paralympic sailing.

Material and methods: The study was carried out on 52 regatta sailors with physi-
cal disabilities. Group I consisted of 20 sailors from the Polish National Team. Group
II consisted of 32 sailors from 10 European countries. The study was conducted during
the National Team camp in Gorki Zachodnie and during the European Championships
in Switzerland. The Participation Reasons Scale (PRS — developed by Brasile and He-
drick in 1991) was used in the study.

Results: Excitement of the activity and an opportunity to improve abilities were ra-
ted highest by the disabled sailors from the Polish National Team. In the group of sailors
from other European countries, the motives rated highest included the chance to be with
friends and challenges related to sailing.

Conclusions: Sports-related aspects and emotions are the main factors motivating di-
sabled persons to practise sailing. If we take into account the needs indicated by the sa-
ilors in planning sports activities for people with disabilities, it may contribute to faster
development of Paralympic sailing in our country.

paralympic sailing, motivation, sport for the disabled

Wstep

Zeglarstwo jako jedna z mtodszych dyscyplin para-
olimpijskich, debiutujagca podczas Igrzysk Paraolim-
pijskich w Atlancie 1996 rozwija si¢ bardzo dyna-
micznie, coraz wigksza liczba 0sob w Polsce i za gra-
nicg regularnie startuje w zawodach sportowych. Od
Igrzysk Paraolimpijskich w Sydney 2000 roku zawod-
nicy z niepetnosprawnoscig moga startowa¢ w 3-0so-
bowej klasie Sonar oraz w 1-osobowej klasie 2,4mR,
natomiast od Igrzysk Paraolimpijskich w Pekinie 2008
roku rowniez w 2-osobowej klasie Skud 18. Od roku
1996 liczba niepelosprawnych zawodnikow stale
wzrasta 1 podczas ostatnich Igrzysk Paraolimpijskich
w Londynie w 2012 roku wyniosta 80 zawodnikow
we wszystkich trzech klasach todzi — Sonar, Skud 18
i2,4mR [1-4]. W roku 2015 podczas Mistrzostw Swia-
ta w Australii polscy zawodnicy wywalczyli kwalifi-
kacje paraolimpijska w klasie Skud 18 i w Rio de Ja-
neiro 2016 reprezentowali nasz kraj podczas Igrzysk
Paraolimpijskich [5]. Swoja wysoka forme potwier-

Introduction

Paralympic sailing was introduced at the Atlanta
1996 Paralympic Games and it has been evolving rap-
idly ever since. Being one of the newest sports, it at-
tracts more and more individuals in Poland and abroad
who take part in sports competitions regularly. Since
the Sydney 2000 Paralympic Games, athletes have
been able to compete in three-person Sonar and single-
person 2.4mR races, while since the Beijing 2008 Par-
alympic Games they have also been able to participate
in two-person Skud 18 competitions. Since 1996, an
increasing number of disabled competitors have taken
up this sport and during the London 2012 Paralympic
Games 80 athletes competed in all boat categories —
Sonar, Skud 18 and 2.4mR [1-4]. During 2015 World
Championships in Australia, Polish sailors earned Ol-
ympic qualification in Skud 18 and they represented
our country at the Rio de Janeiro 2016 Paralympic
Games [5]. They proved their class by winning gold
medal at 2016 World Championships in Holland [6].



Postepy Rehabilitaciji (3), 17 — 26, 2016

19

dzili réwniez podczas Mistrzostw Swiata w Holandii
2016 roku zdobywajac ztoty medal [6].

W Polsce, wérdd ponad 5 miliondw o0s6b niepetno-
sprawnych, jedynie niewielka cz¢§¢ przyznaje si¢ do
czynnego uprawiania sportu, badz uczestnictwa w re-
gularnych treningach. Najczestszym powodem tego,
jest trudna sytuacja ekonomiczna 0s6b niepetnospraw-
nych [7]. Jak podaje Polski Zwiazek Zeglarski, w roku
2016 powotano 169 zawodnikéw do Kadry Narodo-
wej w klasach olimpijskich, nieolimpijskich i para-
olimpijskich, w tym 14 0s6b z niepetnosprawnos$cia
narzadu ruchu w klasach Skud 18 i 2,4mR [8].

Mowigc o zeglarstwie nalezy zwrdci¢ uwage na to,
ze jest to sport trudno dostepny i drogi w uczestnic-
twie. Wynikiem tego jest niewielka grupa osob upra-
wiajacych ten sport oraz mala ilo$¢ doswiadczonych
szkoleniowcow i wyspecjalizowanych osrodkow ze-
glarskich. Badania ankietowe przeprowadzone przez
Neuhorn, Lasotka (2002) wskazuja opinie niepetno-
sprawnych zeglarzy na temat trudnosci zwigzanych
z uprawianiem tego sportu [9]. Istotnym problemem
jest mata ilo$¢ jachtow przystosowanych do zeglugi
dla 0s6b niepetnosprawnych. Ich modyfikacja lub za-
kup todzi spetniajacych wymogi startow regatowych
jest bardzo kosztowna i rzadko dofinansowywana, a to
hamuje rozwoj osrodkow treningowych. Kolejny pro-
blem dotyczy barier natury architektonicznej, ktory
zmniejsza szanse na samodzielne poruszanie si¢ ze-
glarzy w marinach i matych portach. Nieprzystosowa-
ne pomosty stwarzaja duzy ktopot i utrudniajg samo-
dzielne funkcjonowanie. Ankietowani zeglarze jedno-
glosnie oceniajg ten sport, jako bardzo dobrg forme
rehabilitacji polecang niepelnosprawnym, natomiast
jego specyfika wymaga duzej chgci uczestnictwa, po-
$wiecenia i motywacji [9].

Warto rowniez zwrdci¢ uwage na wielowymiaro-
wos¢ zeglarstwa dla 0sob niepelnosprawnych, ktore
przejawiac si¢ moze jako: sport rehabilitacyjny, sport
rekreacyjny, wspotzawodnictwo rekreacyjne, rywali-
zacja sportowa i sport wyczynowy. Kazda z tych form
daje szanse uczestnictwa w jachtingu przez wicksza
grupe¢ ludzi. Walory rekreacyjnoturystyczne moga
urozmaici¢ trening, zachgci¢, motywowac¢ do aktyw-
nego spedzania wolnego czasu [10]. Bardzo istotne
jest réwniez wspotuczestnictwo 0sob petnosprawnych
w rejsach, czy regatach, a nawet w rywalizacji spor-
towej. Osoba niepelnosprawna moze wspotzawodni-
czy¢ z osobami pelnosprawnymi na rownych zasa-
dach, gdzie fakt niepetnosprawnosci traci na znacze-
niu [11].

Uczestnictwu w sporcie przypisuje si¢ coraz wiek-
sze znaczenie. Korzysci zdrowotne ptynace z trenin-
gow nie s3 jedynymi zaletami, ktore naktaniajg do ak-
tywnosci fizycznej. Przystosowanie wielu dyscyplin
sportowych dla 0séb niepelnosprawnych oraz popula-
ryzacja ruchu paraolimpijskiego wptynety réwniez na
takie aspekty jak estetyka, hedonizm czy wzmocnie-

Out of over 5 million disabled people in Poland,
only a tiny minority admit they do sports actively or
train regularly. The most common cause is their finan-
cial situation [7]. According to the Polish Yachting
Association, 169 athletes became members of the Na-
tional Team in Olympic, non-Olympic and Paralympic
classes in 2016. This number included 14 physically
impaired sailors in Skud 18 and 2.4mR [8].

As far as sailing is concerned, we need to stress
that it is both expensive and not widely accessible. As
a consequence, only a handful of people do this sport
and there are not enough experienced coaches and
specialist sailing centres. Surveys carried out by Neu-
horn and Lasotka (2002) showed opinions expressed
by disabled sailors on problems connected with sail-
ing [9]. A key issue is the lack of yachts adapted to
meet the needs of the disabled. Their modification or
the purchase of new boats that meet the criteria of re-
gattas is extremely expensive and rarely subsidised,
which hinders the development of training centres.
Another problem concerns architectural barriers like
unadjusted piers. Due to such obstacles, sailors’ ability
to get around in marinas and small harbours is limited.
All the surveyed sailors perceive this sport as a good
form of rehabilitation recommended to the disabled;
however, its specificity requires great willingness to
participate as well as a great deal of dedication and
motivation [9].

It is also worth highlighting the multidimensional-
ity of sailing for the disabled, as it can be perceived
in terms of rehabilitation, recreation, recreational or
sports competition and professional sport. Each of
these aspects gives an increasing number of people
an opportunity to participate in yachting. Recreational
and tourist qualities may enrich training as well as
encourage and motivate the disabled to spend their
free time in an active way [10]. Participation of able-
bodied individuals in cruises, regattas or even sports
competitions is really crucial, as it enables physically
impaired persons to compete with their able-bodied
counterparts on equal terms [11].

Participation in sport is becoming more and more
significant. Health-related values resulting from train-
ing are not the only benefits that encourage the disa-
bled to take part in it. The adaptation of a lot of sports
to the needs of physically impaired persons and the
popularisation of the Paralympic movement also ex-
erted an influence on such aspects as aesthetics, he-
donism and social reinforcement. The purposefulness
of sport for the disabled was thoroughly systematised
by Hans Lorenzen in 1961 [10]. He put forward de-
tailed sports objectives which ought to be achieved and
which are still up-to-date. They regarded therapeutic,
biological, anatomical-physiological, hygienic-health,
educational-psychological, hedonistic, aesthetic, so-
cial, economic and propaganda-political aspects [12].
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nie spoteczne. Celowos¢ sportu 0sdb niepetnospraw-
nych wszechstronnie usystematyzowal Hans Loren-
zen w 1961 roku [10]. Przedstawit doktadne cele spor-
towe, ktore powinny by¢ spetniane i ktore wcigz sg ak-
tualne. Wérdd nich mozna wymieni¢ cele: leczniczy,
biologiczny, anatomiczno-fizjologiczny, higienicz-
no-zdrowotny, wychowawczo-psychologiczny, hedo-
nistyczny, estetyczny, spoteczny, ekonomiczny i pro-
pagandowo-polityczny [12]. Praktycy zeglarstwa osob
niepelnosprawnych poprzez tg dyscypline sa w stanie
osiggna¢ kazdy z tych celow.

Przeglad literatury polskiej i zagranicznej nie po-
zwala na jednoznaczne stwierdzenie jakie sg motywy
uczestnictwa o0sob niepelnosprawnych uprawiajacych
zeglarstwo. Wielu autoréw podejmowato problematy-
ke motywow uczestnictwa w sporcie niepetnospraw-
nych uprawiajacych rézne dyscypliny. W doniesie-
niach tych podkreslano, ze sport niepetnosprawnych
jest doskonatym sSrodkiem profilaktycznym jak i tera-
peutycznym [13-18]. Zaznaczano, iz odgrywa on istot-
ng rol¢ w procesie ,,szybkiego powrotu do zdrowia”.
Do korzysci ptynacych z uprawiania sportu nalezg ta-
kie czynnlkl Jak podniesienie poczucia wlasnej war-
tosci 1 pewnosci siebie. Jednocze$nie sport motywu-
je niepelnosprawnych do kontynuowania nauki i po-
szukiwania pracy [19]. Wedtug Kikolskiego sport nie-
petosprawnych uruchamia proces ,,wyjscia do ludzi”
[20]. W innych badaniach autorzy podkreslili zarowno
aspekt sportowy i zdrowotny uczestnictwa w aktyw-
noS$ci sportowej [14]. Inni autorzy wskazali, iz trening
szermierki na wozkach to czas przezywania pozytyw-
nych emocji zwigzanych z doskonaleniem siebie i za-
przyjaznieniem z innymi ludzmi. Wykazali rowniez,
ze uczestnictwo w treningu zwigzane bylo z wystepo-
waniem silnego stresu, a sami zawodnicy podkreslali
wystepowanie silnej motywacji zewngtrznej ze strony
rodziny i treneréw [15]. Dla niepelnosprawnych za-
wodnikow istotne byto rowniez ,,dzialanie na rzecz
zdrowia, usprawnianie uszkodzonego ustroju”. Pod-
kreslono w ten sposéb aspekt zdrowotny uczestnic-
twa w sporcie niepetnosprawnych [17]. Kolejng opi-
sang grupa byli zawodnicy z uszkodzeniem rdzenia
kregowego, ktorzy najczesciej wskazywali utrzyma-
nie formy, dobrg zabawg oraz dbato$¢ i poprawe zdro-
wia, a z drugiej strony — mozliwo$¢ wspdtzawodnic-
twa 1 uczestniczenia w zawodach. Badani podkresla-
li, ze »sport pelni wazng role w powrocie do spote-
czenstwa i Jest wspaniatym $rodkiem terapeutycz-
nym” [21]. W jeszcze innych badaniach autorzy wy-
kazali, ze ,integracja ze spoteczenstwem, uznanie,
szacunek oraz po czucie bycia ,,potrzebnym” to ele-
menty, ktore sterujg motywacjg uczestnikow sportu
niepet nosprawnych [16]. Kolejne publikacje wyka-
zaly, iz czynnikiem motywujacym sportowcow petno
i niepelnosprawnych jest to, ze ,,lubig uprawiac¢ sport”.
Niepetnosprawni sportowcey stwierdzili, Ze ,,nie zno-
szg przegrywac” [22-24]. Brasile 1 Hedrick dokonali

Disabled individuals who practise sailing are capable
of accomplishing each of these objectives.

The review of the Polish and foreign literature does
not give a clear indication of the motives for partici-
pation in Paralympic sailing. A number of researchers
have focused on the motives of participation in vari-
ous sports by people with disabilities. They empha-
sised the fact that sport for the disabled is an excel-
lent preventive and therapeutic measure [13-18]. It
was also mentioned that it played a significant role in
the process of fast recovery. Other benefits included
boosted self-esteem and self-confidence. Simultane-
ously, sport for the disabled motivates them to keep
on studying and seeking employment [19]. According
to Kikolski, sport for the disabled encourages them to
socialise with others [20]. Some researchers pointed
to sports- and health-related aspects of participating
in physical activity [14]. Others showed that the train-
ing of wheelchair fencing arouses positive emotions
associated with self-development and making friends.
They also revealed that participating in training caused
considerable stress and athletes felt strongly motivated
owing to pressure exerted by family and coaches [15].
Athletes with disabilities also found ‘health-oriented
activities as well as improving an injured system’ sig-
nificant. In this way a health-related aspect of partici-
pating in sport for the disabled was highlighted [17].
Another analysed group consisted of athletes with spi-
nal cord injury who most frequently pointed to keep-
ing fit, good fun as well as caring about and improving
their health. They also mentioned an opportunity to
compete and participate in sporting events. The sub-
jects emphasised the fact that ‘sport plays an important
role in coming back to society and it is an excellent
therapeutic tool’ [21]. Other authors revealed that ‘in-
tegration with society, recognition, respect and a feel-
ing of being needed’ are the elements which motivate
athletes with disabilities to practise sports [16]. It was
also noted that ‘I like doing sports’ is an encourag-
ing factor for both able-bodied and disabled athletes.
Physically impaired sportspeople stated that they did
not like to lose [22-24]. Brasile and Hedrick observed
that the most important motives indicated by Ameri-
can basketball players included team interaction, an
opportunity to improve skills, a chance to test oneself
and excitement of the activity. They also found corre-
lations between the age of the subjects and responses
concerning social aspects [25]. The study on wheel-
chair rugby players showed that team interaction and
a chance to be with friends were the most significant
motives. Keeping body weight down turned out to be
crucial, too. This health-related aspect was more im-
portant among older wheelchair basketball and rugby
players. It also revealed that health was the most sig-
nificant motive for practising boccia [13].

Previous studies have not focused on disabled ath-
letes’ motives for participation in regatta sailing. The
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diagnozy wérod amerykanskich koszykarzy, u ktorych
najwazniejsze bylo: zespotowe wspotdziatanie w spo
rcie, mozliwo$¢ rozwijania swoich umiejetnosci, moz-
liwo$¢ sprawdzenia siebie i emocje to warzyszace ak-
tywnosci sportowej. Zauwazono réwniez zaleznosci
pomigdzy wiekiem bada nych a odpowiedziami do-
tyczacymi aspektow spotecznych [25]. Ostatnie ba-
dania na grupie zawodnikéw uprawiajacych rugby na
wozkach pokazaly, ze najwazniejszym motywem jest
mozliwos¢ wspotdziatania w grupie, a takze mozli-
wos¢ przebywania z przyjaciétmi. W tych badaniach
istotny okazal si¢ takze aspekt zdrowotny (utrzyma-
nie masy ciala) — znacznie istotniejszy dla zawodni-
kéw starszych w poréwnaniu do mtodszych koszyka-
rzy 1 rugbystéw na wozkach. W tych samych bada-
niach wskazano, iz aspekt zdrowotny jest zdecydowa-
nie najistotniejszym motywem uczestnictwa w zaje-
ciach boccii [13].

Dotychczasowe badania nie prezentowaly moty-
woOw uczestnictwa zawodnikow niepetnosprawnych
w zajeciach zeglarstwa regatowego. Analiza $rodo-
wiska niepelnosprawnych zawodnikow wskazata,
iz istotne w wyborze réznych dyscyplin sg zarowno
aspekty sportowe jak i zdrowotne.

Celem pracy bylo okreslenie motywoéw decydu-
jacych o uprawianiu zeglarstwa ws$rod zawodni-
kow wchodzacych w sktad Kadry Narodowej Zegla-
rzy Niepetnosprawnych Polskiego Zwigzku Zeglar-
skiego oraz zawodnikéw bioracych udziat w Mistrzo-
stwach Europy Zeglarzy Niepelosprawnych w Arbon
w Szwajcarii w 2013 roku.

Materiat i metody

Material badan stanowito 52 zeglarzy z niepetno-
sprawnos$cig narzadu ruchu, w tym osoby z paraple-
gia, przepukling oponowo-rdzeniowa, rozszczepem
kregostupa, amputacjami konczyn dolnych lub gor-
nych, wrodzonymi brakami lub skrétami konczyn. Za-
wodnicy startowali w klasach 2,4mR, Skud 18 i So-
nar. Grupa I obejmowata 20 zawodnikéw Reprezenta-

Tab.1. Charakterystyka badanych grup zeglarzy niepelnosprawnych
Tab.1. Description of the research groups of sailors with disabilities

analysis of communities of athletes with disabilities
revealed that both sports- and health-related aspects
are taken into account when selecting particular sports.

The aim of the study was to define motives for par-
ticipation in sailing found in disabled sailors from the
Polish National Team of the Polish Yachting Associ-
ation and in athletes with disabilities who took part
in 2013 European Sailing Championships in Arbon,
Switzerland.

Material and methods

The study was conducted on 52 sailors with physi-
cal disabilities (paraplegia, myelomeningocele, spina
bifida, amputations of lower or upper limbs, congenital
limb deficiencies). The athletes competed in 2.4mR,
Skud 18 and Sonar classes. Group I consisted of 20
sailors from the Polish National Team. Group II con-
sisted of 32 sailors from 10 European countries (Hun-
gary, Spain, Switzerland, the Czech Republic, Great
Britain, France, Portugal, Italy, Holland and Belgium).
Data regarding their sex, age, training experience and
functions on boats are shown in table 1.

The study was conducted in 2013 during the Na-
tional Team camp in Gorki Zachodnie and during the
European Sailing Championships in Arbon, Switzer-
land. The Participation Reasons Scale (PRS — devel-
oped by Brasile and Hedrick in 1991) was used in the
study. The subjects indicated which factors affected
their motivation to practise sailing the most. PRS con-
sisted of 26 statements with a 5-level scale of impor-
tance (Likert’s scale), where 1 meant ‘not important to
me’, 3 — ‘somewhat important to me’, and 5 — ‘very
important to me’. Prior to the commencement of the
study, an approval from the Senate Ethics Committee
of the University of Physical Education in Warsaw was
obtained. An English version of the questionnaire was
used for the English-speaking competitors. A Polish
version, prepared in cooperation with the English lan-
guage experts and specialists in the field of sport for
the disabled, was completed by the Polish sailors. In

Badane grupy zeglarz e Tf;:]gowy Funkcja na todzi
nie e%no% rI; zvn %h Y N Ple¢ Wiek [lata] Trainin [sternik, zalogant]

. . 0 ex ¢ [years . unction on a boat

peinosprawny N S Age [years] & Functi b
Groups of disabled sailors experience [helmsman, crew]
[years] ’

Zawodnicy reprezentujacy
Polske (Grupa I) Kobiety/Women (n=3) Sternik/ Helmsmen (n=15)
Polish national team 20 Megzezyzni/Men (n=17) 51,00+11,70 15,25+11,41 Zatogant/ Crew (n=5)
(Group 1)
Zawodnicy z pozostatych
krajow Europy (Grupa II) . _ . _
Representatives of other 32 | eopien” Y}’&fﬁ‘téﬁzig 40,59+12,11 6,87+5,52 Stem;:g‘jﬁf?f:ﬁnig
European countries rezy &
(Group 1)
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cji Polski zeglarzy niepelnosprawnych. Grupe 11 sta-
nowili 32 zawodnicy uprawiajacy zeglarstwo rega-
towe z 10 krajoéw Europy, w tym: Wegier, Hiszpanii,
Szwajcarii, Czech, Wielkiej Brytanii, Francji, Portu-
galii, Wloch, Holandii i Belgii. Informacje na temat
ptci, wieku badanych, stazu treningowego oraz petnio-
nej funkcji na todzi przedstawiono w tabeli 1.

Badania przeprowadzono w 2013 roku podczas
zgrupowania Kadry Narodowej zeglarzy niepeino-
sprawnych w Gorkach Zachodnich oraz podczas Mi-
strzostw Europy Zeglarzy Niepelnosprawnych rozgry-
wanych w Arbon w Szwajcarii. Do realizacji zatozone-
go celu pracy wykorzystano Participation Reason Sca-
le (Skalg Motywow Uczestnictwa— PRS) opracowang
przez Brasile i Hedrick 1991. Badany wskazywat, kto-
re czynniki w najistotniejszy sposob wplywaja na jego
motywacje do uprawiania zeglarstwa regatowego. An-
kieta PRS zawierata 26 stwierdzen, ktorych znacze-
nie okreslano w pigciostopniowej skali Likerta, gdzie
1 oznaczalo ,,nie jest dla mnie istotne”, 3 — ,,jest dla
mnie do§¢ wazne”, a 5 — ,,jest dla mnie bardzo wazne”.
Przed przystgpieniem do badan uzyskano pozytywna
opini¢ Senackiej Komisji Etyki Akademii Wychowa-
nia Fizycznego w Warszawie. W badaniach wykorzy-
stano anglojezyczna wersje ankiety dla anglojezycz-
nych zawodnikow oraz polskg wersje ankiety dla pol-
skich zawodnikéw przygotowang w oparciu o analize
rzetelnosci dokonang przez ekspertéw jezyka angiel-
skiego 1 uzupeliong o opinie specjalistow w zakre-
sie sportu 0sob niepelnosprawnych. W celu okresle-
nia trafnosci ankiety dokonano oceny zaleznos$ci po-
mig¢dzy pytaniami ukierunkowanymi na sport oraz na
zdrowie przy uzyciu testu alfa Cronbacha [13]. Kaz-
dy z badanych zawodnikow zostat poproszony o wy-
pehienie karty informacyjnej dotyczacej danych per-
sonalnych, m.in. wieku, plci, stazu treningowego, pet-
nionej funkcji na todzi.

Wszystkie analizy statystyczne badan i zalezno$ci
zostaly przeprowadzone za pomoca programu
IBM SPSS Statistics 23 dla Microsoft Windows.
Przedstawiono warto$ci  $rednie 1 odchylenia
standardowe. Do ceny istotnosci roéznic miedzy
badanymi grupami zastosowano nieparametryczny
test U Manna-Whitney’a. Za istotne przyjeto réznice
na poziomie p<0,05.

Wyniki

Wyniki badan wskazaly, ze w grupie Reprezentan-
tow Polski zeglarzy niepelnosprawnych najwyzej oce-
nianymi motywami uczestnictwa w zeglarstwie byty
»emocje zwigzane z aktywnoscig fizyczng” (4,5) oraz
,»mozliwo$¢ rozwijania zdolno$ci w sporcie” (4,4).
Inne wysoko ocenione stwierdzenia to ,,mozliwo$¢
porownywania swoich mozliwos$ci z innymi zawodni-
kami”, ,,zespotowe wspodtdziatanie w sporcie”, ,,szan-
sa ¢wiczenia umiej¢tnosci sportowych” oraz ,.szcze-

order to determine validity of the questionnaire, the
correlations between sports-oriented and health-ori-
ented questions were assessed using Cronbach’s alpha
test [13]. Each of the study participants was asked to
fill in a form with personal data (age, sex, training ex-
perience, function on a boat).

All statistical analyses concerning the research and
correlations were performed with the use of IBM SPSS
Statistics 23 for Microsoft Windows. Mean values and
standard deviations were calculated. Non-parametric
U Mann-Whitney test was employed to assess the sig-
nificance of differences between the groups. Statistical
significance was set at p<0.05.

Results

The findings showed that in the group of the Polish
sailors with disabilities, ‘I like the excitement of the ac-
tivity” and ‘it offers me an opportunity to improve my
ability at the activity’ were the highest rated motives
for participation in sailing (4.5 and 4.4, respectively).
‘It offers me a chance to compare my skills with those
of others’, ‘I enjoy the team interaction of the sport’,
‘it gives me a chance to perform the skills of the ac-
tivity” and ‘I like the particular challenges that sailing
provides’ were also rated high (4.2). In the group of
the athletes from other European countries, the high-
est rated motives included ‘it gives me a chance to be
with friends’ (4.0), ‘I like the particular challenges
it provides’ (4.1) and ‘it offers me an opportunity to
improve my ability at the activity’ (3.9). ‘It gives me
a chance to get recognition and other rewards’ and ‘it
pleases others who are close to me” were rated lowest
by the Polish sailors (3.3 and 3.4, respectively). The
last of the above-mentioned statements was also giv-
en one of the lowest marks by the sailors from other
European countries (2.1). Other statements that they
rated low included ‘it keeps my weight down’ (2.0)
and ‘it improves my cardiovascular fitness’ (2.3). Sig-
nificant differences between the groups were noted in
the case of 9 out of 26 responses (table 2). The athletes
from the Polish National Team rated the following
statements significantly higher: ‘it pleases others who
are close to me’ (p<0.001), ‘I like the excitement of the
activity’ (p<0.05), ‘it offers me the opportunity to be
recognised for my ability (p<0.05), ‘I like it because
of the physical feelings I derive from the experience’
(p<0.05), ‘it provides an opportunity for emotional
release’ (p<0.01), ‘it improves my cardiovascular fit-
ness’ (p<0.001), ‘it keeps my weight down’ (p<0.001),
‘it gives me a chance to use good equipment’ (p<0.05)
and ‘it makes me feel needed and wanted by others’
(p<0.01).
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Tab. 2. Skala Motywow Uczestnictwa-wyniki uzyskane w badanych grupach sportowcow niepetnosprawnych (wartosci $rednie

i odchylenia standardowe) wraz z oceng istotnosci rdéznic pomiedzy grupami

Tab. 2. Participation Reasons Scale — scores obtained by the examined athletes with disabilities (mean values and standard devia-
tions) and significance of differences between the groups

Lp. |Lubie uczestniczy¢ w zajeciach sportowych, poniewaz: g;gﬁ a i gﬂ)lga g
No. |Ienjoy participating in sailing because: M iSF]))) M iSpD) P
1 Daj.e mi to mozliwo$¢ przeb}./wan.la z przyjaciolmi 37410 40+1,0 s
It gives me a chance to be with friends
5 Daj.e mi to mozliwo$¢ zdobycia uznania i innych nagrod 33410 27413 s
It gives me a chance to get recognition and other rewards
3 Cieszy to ludzi mi bliskich 34408 21412 .
" | It pleases others who are close to me 7 7
Daje mi szansg¢ porownania moich umiejetnosci z innymi
4. It offers me a chance to compare my skills with those of others 4,208 3,7¢1,2 s
Lubig zespotowe wspotdziatanie w sporcie
> enjoy the team interaction of the sport 4,24+0,8 3,7%1,0 n.s
Daje mi to mozliwos$¢ rozwijania moich zdolno$ci w tym sporcie
6. It offers me an opportunity to improve my ability at the activity 4,40,6 3,9+1,2 s
7 Da]; mi szans¢ sprawdzenia siebie wecﬂug wiasnych standardéw 41206 3.651.2 s
It gives me a chance to test myself against my own standards
Lubig¢ emocje zwiazane z aktywnoscia fizyczna "
8. Of the excitement of the activity 4,5£0,6 3.8+1.3
g, |Lubiewygrywat 41209 | 37410 ns
I like to win
Daje mi to mozliwosci podrézowania
10. It offers opportunities for travel 3,7£1,0 3,6£1.0 s
Daje mi to szans¢ ¢wiczenia umiejgtnosci sportowych
1. It gives me a chance to perform the skills of the activity 4,2+0,6 3,8£1,0 s
Daje mi to mozliwos$¢ zdobycia uznania za moje umiejetnosci %
12. It offers me the opportunity to be recognised for my ability 3,7£0,8 2,8+1,1
To doswiadczenie dostarcza mi pozytywnych odczué fizycznych "
13. Of the physical feelings I derive from the experience 4,120,5 3,4£1,0
Pozwala mi na zawarcie nowych znajomosci
14. It offers me the opportunity to make new acquaintances 3,8£0.9 3,740.9 s
15. Daje mi mozliwos¢ wy;wolenla emocji 3.940,7 3.0+1.1 s
It provides an opportunity for emotional release
16. Tq poprawia sprawnos¢ mojego uktadu krazenia 3.9£0.9 23412 S
It improves my cardiovascular fitness
17. To pozwala utrzymywa¢ moja wage (masg ciata) 35411 20413 S
It keeps my weight down
18, Dajf: mi to szans¢ uzywania dobrego.sprze;tu 3.5£0,9 27412 %
It gives me a chance to use good equipment
19, |Dajemi to okazjg do cwiczen 3,7+0,8 3,512 n.s
It provides an opportunity for exercise
20, Daje mi to mozliwo$ci zmierzenia sukcesu 3,720,7 32411 s
It offers opportunities to measure success
21 Cleszq mnie nieodtaczne elementy zwigzane ze sportem 39408 3.641,0 s
I enjoy the inherent elements of sportsmanship
Daje mi to mozliwos¢ bycia niezaleznym
22. It offers me the opportunity to be independent 3,9£0.9 3414 s
Ta forma ¢wiczen jest dla mnie terapia
2. It is a form of exercise that is therapeutic 3,9£1,0 3,241,4 ns
Lubie szczegdlne wyzwania, ktorych dostarcza
. : . . + +
24 I like the particular challenges it provides 4,2£0,6 4,108 s
To powoduje, ze czuje si¢ potrzebny .
23, It makes me feel needed and wanted by others 3,7%0,7 2,6+1,3
2. To pozwala mi skutecznie (ppmyslme) rywalizowa¢ z innymi 3.840.7 3.7+1.0 s
It allows me to compete against others successfully

*p <0,05; **p <0,01; ***p <0,001; n.s. — réznica nieistotna statystycznie; Grupa I — Reprezentacja Polski zeglarzy niepetno-
sprawnych , Grupa II — Reprezentanci 10 krajow Europy uprawiajacych zeglarstwo

*p < 0.05; **p <0.01; ***p <0.001; n.s. — not significant difference; Group I — Polish National Team of disabled sailors, Groups
II — sailors representing 10 European countries
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golne wyzwania, ktorych dostarcza” (4,2). Natomiast
w grupie zawodnikéw z innych krajow Europy najwy-
zej ocenianymi motywami byla ,,mozliwo$¢ przeby-
wania z przyjaciotmi” (4,0), ,,szczegélne wyzwania,
ktérych dostarcza” (4,1) oraz ,,mozliwos$¢ rozwijania
swoich mozliwo$ci w sporcie” (3,9). Wsrod ocen naj-
nizej ocenionych przez zawodnikow polskich wymie-
niamy ,,mozliwos$¢ zdobycia uznania i innych nagréd”
(3,3) oraz ,.cieszy to ludzi mi bliskich” (3,4). Ostat-
nie z wymienionych stwierdzen réwniez byto ocenio-
ne jako jedno z najnizszych wsréd zawodnikow z po-
zostatych krojow Europy, uzyskujac note 2,1. Inne
stwierdzenia ocenione nisko to ,,pozwala utrzymy-
wac¢ moja wage” (2,0) 1 ,,poprawia sprawno$ci mo-
jego uktadu krazenia” (2,3). Sposrod 26 odpowiedzi
w dziewigciu wykazano réznice istotne statystycz-
nie pomiedzy badanymi grupami (tab. 2). Zawodni-
cy Reprezentacji Polski zeglarzy niepetnosprawnych
znacznie wyzej ocenili nastepujace odpowiedzi: ,,cie-
szy to ludzi mi bliskich” (p<0,001), ,,lubi¢ emocje
zwigzane z aktywnoscig fizyczng” (p<0,05), ,,daje mi
to mozliwo$¢ zdobycia uznania za moje umiejetno-
$ci” (p<0,05), ,,to doswiadczenie dostarcza mi pozy-
tywnych odczu¢ fizycznych” (p<0,05), ,,daje mi moz-
liwos¢ wyzwolenia emocji” (p<0,01), ,,to poprawia
sprawno$¢ mojego uktadu krazenia” (p<0,001), ,.to
pozwala utrzymywaé¢ mojg wage (p<0,001)”, ,,daje mi
to szans¢ uzywania dobrego sprzetu” (p<0,05), ,,to po-
woduje, ze czuje sie potrzebny” (p<0,01).

Dyskusja

Wyniki badan obejmujace grupe zeglarzy niepetno-
sprawnych wykazatly, ze emocje zwiazane z aktywno-
$cig fizyczna, mozliwo$¢ rozwijania zdolnosci w spo-
rcie oraz mozliwo$¢ konfrontowania swoich mozli-
wosci z innymi zawodnikami sa czynnikami moty-
wujacymi zawodnikow do uprawiania tej dyscypli-
ny sportu. Wszyscy badani sportowcy skupili si¢ za-
tem przede wszystkim na aspektach sportowych upra-
wiania zeglarstwa, pomijajac aspekty zdrowotne. Wi-
doczne to bylo zwlaszcza u zawodnikéw spoza Pol-
ski, u ktorych odpowiedzi na pytania dotyczace utrzy-
mania prawidtowej masy ciata i sprawnosci uktadu
krazenia byly ocenione najnizej spo$rod wszystkich
stwierdzen. Z badan wynika wigc, iz osoby niepetno-
sprawne chcg by¢ traktowane jak wszyscy inni spor-
towcy, a popularne hasto ,,rehabilitacja poprzez sport”
nie jest najwazniejszym motywem we wspotczesnym
zeglarstwie regatowym. Aspekty sportowe byly row-
niez podkreslane u zawodnikéw innych dyscyplin.
W badaniach oceniajagcych motywacje zawodnikow
pelnosprawnych i niepetnosprawnych trenujacych pit-
ke siatkowa wykazano, ze wszyscy badani zawodnicy
oczekuja gldwnie zaspokojenia potrzeb zwigzanych
z uzyskaniem wysokiego poziomu sprawnosci fizycz-
nej, natomiast czynniki zwigzane ze zdrowiem odgry-

Discussion

The results of the research on sailors with dis-
abilities revealed that the excitement of the activity,
an opportunity to improve one’s ability at the activ-
ity and a chance to compare one’s skills with those of
others were the factors motivating athletes to practise
this sport. All the surveyed athletes preferred sports-
related aspects rather than health-related ones. It was
particularly noticeable in foreign sailors, whose marks
with regard to keeping one’s weight down and improv-
ing one’s cardiovascular fitness were the lowest of all.
Thus, the findings showed that athletes with disabili-
ties would like to be treated on equal terms with able-
bodied sportspeople and the slogan ‘rehabilitation
through sport’ is no longer the most important motive
in contemporary sailing. Sports-related aspects were
also indicated by representatives of other sports. The
study assessing the motivation of able-bodied and dis-
abled volleyball players concluded that all the exam-
ined players mainly wanted to achieve high levels of
physical fitness, while factors associated with health
were less significant [14]. Research results also con-
firmed previous analyses concerning other Paralympic
sports [13,24]. What is more, despite differences in the
form of competition, motives selected by the sailors
with disabilities as the most significant ones were the
same as those indicated by Polish and American bas-
ketball players [13,25].

Our findings showed that ‘a chance to be with
friends’ was rated very high by foreign sailors. In an-
other study, the same element was given an equally
high mark by wheelchair rugby players. It means that,
apart from sports-related aspects, social motives for
participation in sport for the disabled are significant.
The lack of health-related aspects bears out that physi-
cally impaired athletes are fascinated with the very
fact of having an opportunity to compete in sailing,
where their disability is not visible. Regatta sailing is
still considered to be new and elite. Therefore, the mo-
tive of competition prevails among disabled sailors.
As far as other sports are concerned, we may see that
with age, athletes pay more attention to their health
status [13]. It was also noticeable in our research, as
Polish sailors, who were 10.41 years older than their
foreign counterparts, rated health-related statements
significantly higher. We may observe that Polish ath-
letes rated virtually all (25 out of 26) aspects higher
than the other sailors. It may stem from the fact that
in Poland athletes have practised the so-called tourist
sailing for a long time but they are relatively inexperi-
enced in Paralympic sailing, which is still developing.
Sailors from other European countries gained training
experience in boat classes designed for the disabled
during camps and their observations are mainly based
on their experience in 2.4mR, Skud 18 and Sonar
classes.
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waly mniej istotna role [14]. Wyniki badan potwier-
dzily tez wczedniejsze analizy dotyczace innych dys-
cyplin paraolimpijskich [13,24]. Co wigcej, pomimo
zupelie odmiennego charakteru rywalizacji sporto-
wej, zeglarze niepetnosprawni wyréznili jako najistot-
niejsze te same motywy co badani polscy i amerykan-
scy koszykarze [13,25].

Wyniki badan wskazaly, ze w grupie zeglarzy spoza
Polski aspekt mozliwosci przebywania z przyjaciolmi
zostat oceniony bardzo wysoko. Ten sam element zo-
stat rownie wysoko oceniony w badaniach polskich
zawodnikoéw grajacych w rugby na wozkach. Ozna-
cza to, ze poza aspektami sportowymi istotne okazu-
ja si¢ spoleczne motywy uczestnictwa w sporcie nie-
petnosprawnych. Brak wskazania motywu dbatosci
o aspekt zdrowotny potwierdza zjawisko zafascyno-
wania mozliwo$cia rywalizacji na todziach, gdzie nie
jest widoczna ich niepetnosprawnos¢. Zeglarstwo re-
gatowe jest wcigz uwazane za ,,mtody” i bardzo eli-
tarny sport, stad u oséb zeglujacych dominuje mo-
tyw wspolzawodnictwa. W innych dyscyplinach mo-
zemy zauwazy¢ tendencje, ze wraz z wiekiem zawod-
nicy zaczynaja poza aspektami sportowymi zwracaé
uwage na stan zdrowia [13]. Jest to zauwazalne row-
niez w tych badaniach, gdzie polscy zawodnicy ma-
jacy $rednio o 10,41 lat wigcej, istotnie wyzej ocenili
aspekty zdrowotne. Majac na uwadze wszystkie oce-
niane stwierdzenia mozemy zauwazy¢, ze polscy za-
wodnicy niemalze wszystkie aspekty uprawiania ze-
glarstwa ocenili wyzej (25 z 26 stwierdzen) niz po-
zostali badani. Moze wynikac¢ to z faktu wieloletnie-
go uprawiania zeglarstwa turystycznego i stosunko-
wo matego doswiadczenia w zeglarstwie regatowym
w klasach paraolimpijskich, ktore w Polsce dopiero
si¢ rozwija. Zawodnicy z pozostatych krajow Euro-
py wiekszo$¢ stazu treningowego nabywali juz pod-
czas zgrupowan w klasach todzi przeznaczonych dla
0s6b niepelnosprawnych i ich spostrzezenia wynika-
ja glownie z do§wiadczen nabytych w klasach 2,4mR,
Skud 18 i Sonar.

Uzyskane wyniki potwierdzaja nowe spojrzenie na
sport niepetnosprawnych w Polsce i za granica. Wska-
zuja jednoznacznie, iz to aspekty sportowe motywu-
ja osoby niepetnosprawne do uprawiania zeglarstwa
regatowego. Uwzglednienie potrzeb wskazywanych
przez zawodnikow przy programowaniu aktywno-
$ci sportowej dla 0séb z niepelnosprawnoscig moze
przyczyni¢ si¢ do szybszego rozwoju zeglarstwa para-
olimpijskiego w naszym kraju. Nalezy jednak podkre-
$li¢, ze badane osoby wchodzity w sktad kadr narodo-
wych 11 krajow europejskich i uzyskanych wynikow
ani wnioskéw nie mozna uogo6lnia¢ do catej populacji
0s6b niepelnosprawnych uprawiajacych zeglarstwo.
Istotne staje si¢ zatem uwzglednienie przy prowadze-
niu dalszych badan poréwnania motywéw do upra-
wiania zeglarstwa wsrod osob zeglujacych regatowo

The results obtained from the study are in line with
a new outlook on sport for the disabled in Poland and
abroad. They confirm that it is sports-related aspects
that motivate physically impaired persons to practise
regatta sailing. If we take into account the needs in-
dicated by the sailors in planning sports activities for
people with disabilities, it may contribute to faster
development of Paralympic sailing in our country.
However, we need to stress that the study participants
were members of national teams from 11 European
countries, so the results and conclusions are not gen-
eralizable to the whole population of disabled sailors.
Therefore, further research is needed to compare the
motives for participation in sailing in individuals prac-
tising regatta sailing and tourist sailing, and to com-
pare the motives in sailors with visual, auditory and
movement impairments.

Conclusions

Based on the research results, the following conclu-
sions were drawn:

1. Sports-related aspects and emotions are the main
factors motivating disabled persons to practise
Paralympic sailing.

2. Health-related aspects of sailing were more mo-
tivating for the Polish sailors than for the athletes
from other European countries.

3. The fact that the motives for participation in Para-
lympic sailing were rated high by the Polish ath-
letes bodes well for the future development of this
sport in Poland.
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1 turystycznie, a takze porownanie motywacji u zegla-
rzy z dysfunkcjami narzadu wzroku, stuchu i ruchu.

Whioski

Analizujac uzyskane wyniki badan sformutowano
nastepujace wnioski:

1. Aspekt sportowy oraz emocje zwigzane ze Spor-
tem sg gldownymi czynnikami motywujgcymi 0so-
by niepetnosprawne do uprawiania zeglarstwa pa-
raolimpijskiego.

2. Aspekty zdrowotne aktywno$ci zeglarskiej
w wigkszym stopniu decyduja o podejmowane;j
aktywnosci wérod zawodnikow polskich niz u za-
wodnikow z pozostatych krajéw Europy.

3. Wysokie oceny wskazywane przez polskich za-
wodnikow dotyczace motywacji uprawiania ze-
glarstwa paraolimpijskiego dobrze rokujg na roz-
woj tej dyscypliny w Polsce.
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Ocena mobilnosci kompleksu kregostupowo —
miedniczno-biodrowego testem Trunk-Pelvis — Hip
Angle: rzetelnos¢ pomiaréw jednego badacza oraz
réznice zakreséw ruchu miedzy dziewczetami ze
skoliozg idiopatyczng i zdrowymi

Assessment of the lumbo-pelvic-hip complex mobility
with the Trunk-Pelvis-Hip Angle test: intraobserver
reliability and differences in ranges of motion between
girls with idiopathic scoliosis and their healthy
counterparts
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Stowa kluczowe:

Streszczenie

Wstep.: Test Trunk-Pelvis — Hip Angle (TPHA) stuzy do oceny mobilnosci komplek-
su kregostupowo — miedniczno — biodrowego. Celem badan byta ocena rzetelno$ci po-
miarow wykonywanych w tescie TPHA przez jednego badacza u dziewczat ze skolio-
73 idiopatyczng i zdrowych oraz poréwnanie wartosci TPHA uzyskanych przez dziew-
czeta w obu grupach.

Materiat i metody: Badaniami objeto dziewczeta bez skoliozy oraz dziewczeta z dwu-
tukowa skolioza idiopatyczng w wieku 8-16 lat. Pomiaru TPHA dokonywano trzykrot-
nie po kazdej stronie ciata w czasie jednej sesji. Do analizy statystycznej wykorzysta-
no wspodtczynnik korelacji wewnatrz klasowej w wersji Anova dla grup zaleznych, test
Kolmogorowa-Smirnowa oraz testy nieparametryczne znakéw rangowanych Wilcoxo-
na dla grup zaleznych i test Manna-Whitneya dla grup niezaleznych.

Wyniki: W badaniu wzi¢to udziat 49 zdrowych dziewczat (wiek 11,8 +SD 2,5 lat) oraz
49 dziewczat z dwutukowg skoliozg idiopatyczng (wiek 12,7+ SD 2,6 lat; kat Cobba Th
27,70 =SD 13,401 L Cobb 25,80 +SD 10,50). Poziom rzetelnosci powtarzanych pomia-
row TPHA dla pojedynczego badacza wykazat bardzo wysoka zgodnos¢ (ICC>0,85).
Wartos¢ TPHA po lewej stronie byta istotnie wigksza od wartosci po prawej stronie cia-
ta w obu grupach (p=0,001). U dziewczat ze skolioza stwierdzono ograniczenie zakresu
ruchu TPHA w prawo w poréwnaniu do dziewczat bez skoliozy (p=0,001).

Whioski: Test TPHA jest rzetelnym sposobem oceny ruchomos$ci kompleksu krego-
stupowo-miedniczno-biodrowego u dziewczat prowadzonej przez jednego badacza.

Asymetri¢ ruchow kompleksu kregostupowo-miedniczno-biodrowego wystepuja-
cg u zdrowych dziewczat nalezy podda¢ obserwacji, poniewaz moze stanowi¢ jeden
z czynnikow predysponujacych do rozwoju skoliozy. Skolioza wptywa na ograniczenie
zakresOw ruchow rotacyjnych kregostupa. Test TPHA wymaga dalszych badan.

skolioza, rotacja, asymetria, rzetelnos¢, TPHA

e-mail:

orthosas@wp.pl
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Abstract

Introduction: The Trunk-Pelvis-Hip Angle (TPHA) test is used for assessing the mo-
bility of lumbo-pelvic-hip complex. The aim of the research was to assess the intraob-
server reliability of the TPHA test in girls with and without idiopathic scoliosis and to
compare the test values obtained by the girls in both groups.

Material and methods: The research included girls without scoliosis and girls with
double idiopathic scoliosis aged 8-16. The trunk-pelvis-hip angle was measured three
times on each body side within one session. Statistical analysis was performed with the
use of ANOVA intraclass correlation coefficient for dependent groups, Kolmogorov-
Smirnov test as well as non-parametric Wilcoxon signed-rank test for dependent groups
and Mann-Whitney U test for independent groups.

Results: The research included 49 healthy girls (aged 11.8 +£ SD 2.5 years) and 49
girls with double idiopathic scoliosis (aged 12.7 = SD 2.6 years; Cobb angle Th 27.7° +
SD 13.4° and L Cobb 25.8° + SD 10.5°). The intraobserver reliability for the TPHA me-
asurements was very high (ICC>0.85). In both groups the left-side TPHA value was si-
gnificantly higher than the right-side value (p=0.001). The TPHA range of motion on
the right side of the body was more limited in the scoliotic girls than in the healthy ones
(p=0.001).

Conclusions: The TPHA test is a reliable means of assessing mobility in the lumbo-
pelvic-hip complex in girls by one observer. The asymmetry of movements in the lum-
bo-pelvic-hip complex in healthy girls needs to be observed since it may constitute one
of the factors predisposing to scoliosis which limits spine rotation range of motion. The
TPHA test needs further research.

scoliosis, rotation, asymmetry, reliability, TPHA

Wstep

Cialo ludzkie funkcjonuje jako cato$¢ dzieki wspot-
pracy wielu systemow. Zaburzenia funkcji ruchowe;j
jednego z podsystemow mogg wptywac na dziatanie
pozostatych 1 wywolywaé negatywne kompensacje
w narzadzie ruchu. Z tego wtasnie wzgledu wazna jest
wnikliwa ocena jego poszczeg6lnych czesci.

Wielu autorow dostrzega znaczenie kompleksu kre-
gostupowo — miedniczno — biodrowego w codzien-
nym funkcjonowaniu ciata ludzkiego. Ruchy tej cze-
$ci ciata ludzkiego, w tym ruchy rotacyjne, sa skta-
dowa wigkszoS$ci ruchow zwigzanych z przemieszcza-
niem ciata w przestrzeni w pozycji lezacej, siedzace;j,
w chodzie [1, 2] oraz podczas biegu [3]. Zaburzenia
mobilnosci kompleksu kregostupowo- miedniczno-
biodrowego zaobserwowano miedzy innymi u os6b
z zespotem bélowym odcinka ledzwiowego kregostu-
paiinnymi dysfunkcjami narzadu ruchu [4, 5, 6, 7, 8,
9], chorobg Parkinsona [10] oraz u mtodziezy ze sko-
lioza [11].

Pomiary zakresow ruchu sg istotng sktadowg dia-
gnostyki funkcjonalnej os6b z r6znymi dysfunkcjami
1 chorobami. Wykonuje si¢ je w celu okre$lenia szcze-
gotowych celow fizjoterapii oraz opisania efektow po-
dejmowanych dziatan leczniczych. Wczesne wykrycie
zaburzen funkcji ruchowej w narzadzie ruchu umoz-
liwia wdrozenie dziatan profilaktycznych i zapobie-

Introduction

A human body functions as a whole owing to the
cooperation of many systems. The mobility dysfunc-
tion of one of the sub-systems may affect the function-
ing of the other ones and bring about negative com-
pensations in the musculoskeletal system. Therefore,
it is significant to perform a detailed analysis of its
particular elements.

Numerous authors recognise the significance of
lumbar-pelvic-hip complex in an everyday function-
ing of a human body. Movements in this part of the
body, including rotational movements, belong to the
group of movements connected with moving the body
in a supine, sitting and walking position [1, 2] as well
as while running [3]. The disorders of the mobility of
lumbar-pelvic-hip complex were noted, inter alia, in
individuals with pain syndrome of the lumbar spine,
other musculoskeletal system disorders [4, 5, 6, 7, 8§,
9] and Parkinson’s disease [10] as well as in scoliotic
youth [11].

The measurements of the ranges of motion are
a significant element of the functional diagnostics of
individuals with various dysfunctions and diseases.
They are performed in order to define detailed objec-
tives of physiotherapy and to describe effects of the
undertaken treatment. An early diagnosis of the mo-
bility dysfunctions in the musculoskeletal disorders
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ganie nieprawidlowym mechanizmom kompensacyj-
nym.

Kilku badaczy podjeto prébe oceny metod pomia-
row zakreséw ruchu kregostupa i miednicy wyko-
rzystujac nowoczesne systemy pomiarowe, ktore nie
znajdujg zastosowania

w codziennej praktyce klinicznej [5, 12, 13, 14].
Inni autorzy analizowali i weryfikowali rézne pro-
ste metody oceny ruchomosci kregostupa [15, 16, 17,
18, 19, 20, 21]. Dotychczas opisano niewiele testow
umozliwiajagcych ocen¢ zakresu ruchu kregoshupa
i miednicy w plaszczyznie poprzecznej [22, 23].

Test Trunk -Pelvis- Hip Angle (TPHA) prezentowa-
ny w niniejszej pracy zostat opracowany na podstawie
wieloletnich obserwacji wzorcow ruchowych i biome-
chaniki narzgdu ruchu oséb ze skoliozg idiopatycz-
ng oraz wynikéw badan prowadzonych w przeszto-
$ci przez autorow. W badaniach tych wykazano wyste-
powanie roéznic w zakresach ruchéw rotacyjnych tuto-
wia i miednicy po lewej i prawej stronie ciata u dziew-
czat ze skoliozg idiopatyczng oraz ograniczenia zakre-
sow tych ruchow w stosunku do dziewczat bez skolio-
zy [11]. Test TPHA moze by¢ wykorzystywany do po-
miaru zakresu ztozonego ruchu kompleksu kregostu-
powo — miedniczno — biodrowego u dzieci i mlodzie-
zy z wadami postawy lub skoliozg.

Celem przeprowadzonych badan byta ocena rze-
telnosci pomiarow wykonywanych w tescie TPHA
przez jednego badacza (ang. intraobserver raliabili-
ty) u dziewczat ze skolioza idiopatyczng i zdrowych.
Dodatkowym celem byto poréwnanie zakreséw ruchu
uzyskanych przez dziewczeta w obu grupach.

Materiat i metody

Badaniami objeto dziewczgta bez skoliozy oraz
dziewczgta ze skoliozg idiopatyczng, ktore kwalifiko-
wano odpowiednio do dwoch grup: H- grupy dziew-
czat zdrowych, S oraz grupy dziewczat ze skolioza.

Do grupy H wilaczano uczennice szkoty podstawo-
wej 1 gimnazjum, ktére zglosily si¢ na badania prze-
siewowe postawy ciata, zorganizowane w szkole na
prosbe dyrektora. Za warunki wiaczenia do grupy H
uznano: wiek 8-16 lat, brak skoliozy idiopatycznej lub
innej, kat rotacji tutowia ponizej 50, brak dolegliwosci
boélowych, brak urazéw w okresie 12 miesiecy przed
badaniem, brak chor6b uktadu kostnego, migsniowe-
go, nerwowego i choréb uktadowych, zgoda rodzicow
lub opiekunéw prawnych na udzial w badaniu.

Do grupy S kwalifikowano dziewczgta ze skolioza
idiopatyczng zgtaszajace si¢ kolejno do o$rodka wy-
specjalizowanego w fizjoterapii dzieci i mtodziezy
z wadami postawy. Warunkiem wiaczenia do grupy S
byty: wiek 8-16 lat, pte¢ zenska, wystepowanie dwu-
tukowej skoliozy idiopatycznej z tukiem prawostron-
nym piersiowym i tukiem lewostronnym ledZzwio-

makes it possible to implement prophylactic activities
and to prevent improper compensation mechanisms.

Some researchers tried to assess the method of
measuring the range of motion in the spine and pelvis
with the use of modern measurement systems which
are not applied in an everyday clinical practice [5, 12,
13, 14]. Other authors analysed and verified various
simple methods of assessing spinal mobility [15, 16,
17, 18, 19, 20, 21]. To date, not many tests assessing
the range of motion in the transverse plane of the spine
and pelvis have been described [22, 23].

The Trunk-Pelvis-Hip Angle (TPHA) test presented
in this work was developed on the basis of long-term
observations of movement patterns and biomechanics
of the musculoskeletal system in scoliotic individuals
as well as our previous research results. The research
revealed differences in rotational ranges of motion of
the spine and pelvis between the left and right side of
the body in girls with idiopathic scoliosis and bigger
limitations of these ranges of motion compared to girls
without scoliosis [11]. The TPHA test may be used for
measuring the range of motion of lumbar-pelvic-hip
complex in children and youth with posture faults and
scoliosis.

The aim of the research was to assess the intraob-
server reliability of the TPHA test in girls with and
without idiopathic scoliosis. Additionally, the study
was aimed at comparing the test values obtained by
the girls in both groups.

Material and methods

The research included healthy girls and girls with
idiopathic scoliosis who were assigned to two groups:
H — healthy girls, S — girls with scoliosis.

Group H included pupils from the primary and low-
er-secondary school who participated in body posture
screening organised at the school director’s request.
Group H inclusion criteria included age (8-16 years),
the lack of idiopathic or any other type of scoliosis,
trunk rotation angle below 5°, the lack of pain, no inju-
ries for 12 months prior to the study, no diseases of the
osseous, muscular or nervous system, no systemic dis-
eases, a consent given by parents or legal guardians.

Group S included girls with idiopathic scoliosis
who subsequently visited the centre specialising in
physiotherapy of children and youth with faulty body
postures. Group S inclusion criteria included age (8-
16 years), gender (female), double idiopathic scolio-
sis with right-side thoracic curve and left-side lumbar
curve diagnosed on the basis of radiography, each
curve size minimum 10° according to Cobb, no pain,
no injuries for 12 months prior to the study, no other
diseases of the osseous, muscular or nervous system,
no systemic diseases, a consent given by parents or
legal guardians.
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wym, rozpoznanym na podstawie zdjg¢cia rentgenow-
skiego, wielko$¢ kazdego tuku minimum 100 wg Cob-
ba, brak dolegliwosci bolowych, brak urazéw w okre-
sie 12 miesigey przed badaniem, brak innych choréb
uktadu kostnego, migsniowego, nerwowego i chordb
uktadowych , zgoda rodzicéw Iub opiekundéw praw-
nych na udziat w badaniu.

Badanie jest czescig projektu ocenionego pozytyw-
nie przez Senacka Komisj¢ Etyki Badan Naukowych
w Akademii Wychowania Fizycznego Jozefa Pitsud-
skiego w Warszawie.

U wszystkich badanych w obu grupach dokona-
no oceny postawy ciata wedlug wczesniej ustalonego
protokotu. Test TPHA stanowit jeden z punktow ba-
dania. Badanie byto przeprowadzane przez fizjotera-
peute z dlugim stazem pracy i duzym doswiadczeniem
w pracy z mlodzieza ze skoliozg. Pomiaru TPHA do-
konywano w pozycji lezacej na plecach na stole te-
rapeutycznym z regulowang wysokosciag. Konczyny
gorne osoby badanej ustawiane byly prostopadle do
tutowia, ze zgigtymi lokciami, konczyny dolne byty
wyprostowane. Osoba badana proszona byta o zgie-
cie konczyn dolnych w kierunku klatki piersiowej, do
chwili oderwania kosci krzyzowej, a nastepnie wyko-
nanie ruchu konczynami dolnymi w kierunku lewego
tokcia (TPHAleft). Badacz dokonujacy pomiaru usta-
wiony byt po prawej stronie osoby badanej. Przedra-
mi¢ lewej konczyny gorej badacza utozone byto pro-
stopadle do osi diugiej tutowia osoby badanej na wy-
sokosci tukéw zebrowych. Prawa konczyna gorna po-
magata w zgieciu konczyn dolnych osoby badane;,
a nastepnie, po przeniesieniu obu konczyn dolnych
w kierunku lewego tokcia, dokonywata pomiaru Plu-
rimetrem Rippsteina. Plurimetr zerowano wzgledem
podloza i przyktadano wzdluz osi diugiej uda przy
szparze stawu kolanowego (Rycina la). W przypad-
ku ustawienia osi dtugiej uda ponizej poziomu war-
tosci zapisywano ze znakiem ”-,,, za$ powyzej pozio-
mu ze znakiem ,,+”. Ruch konczyn dolnych osoby ba-
danej w kierunku tokcia wykonywany byt powoli, do
chwili wyczucia wstepnego ruchu zeber pod przedra-
mieniem badacza. Warunkiem prawidtowo wykona-
nego pomiaru byto utrzymanie zeber osoby badanej na
podtozu. Pomiaru dokonywano po pieciu sekundach
po osiagnigciu koncowego zakresu ruchu. Po dokona-
niu pomiaru badacz przechodzil na drugg strone sto-
hu 1 wykonywat pomiar TPHA po prawej stronie ciata
(TPHATright) (Rycina 1b).

W obu grupach dokonano trzykrotnego pomiaru,
naprzemiennie po lewej i prawej stronie ciata, zaczy-
najac od ruchu w lewo. Uczestniczki badan ubrane
byly w strdj sportowy, nie krepujacy ruchow. Pomia-
ry we wszystkich grupach wykonywane byly tego sa-
mego dnia,

w czasie jednej sesji, w odstgpach 3 minutowych.
Po wykonaniu pomiaru zakresu ruchu po lewej i po

The research was part of the project approved by
the Senate Research Ethics Committee at Jozef Pilsud-
ski University of Physical Education in Warsaw.

Body posture of all the girls in both groups was as-
sessed according to a previously prepared protocol.
The TPHA test was one of the elements of the assess-
ment. The examination was performed by a physi-
otherapist with long experience of working with
scoliotic youth. The TPHA measurement was made
on a subject in a supine position on a therapeutic ta-
ble with a changeable height. Upper limbs were held
perpendicularly to the trunk with elbows flexed while
lower limbs were held straight. The subject was asked
to flex lower limbs and pull them towards the chest
until the sacral bone was lifted up and then to move
the limbs towards the left elbow (TPHAleft). The re-
searcher making an assessment was standing on the
right side of the subject. The forearm of the left up-
per limb of the researcher was placed perpendicularly
towards the long axis of the trunk of the subject close
to the coastal arch. The right upper limb was used to
help the subject flex lower limbs and then, after mov-
ing both lower limbs towards the left elbow, it was
used to perform the measurement with Rippstein Plu-
rimeter. The Plurimeter was reset to zero in relation
to the surface and placed along the long thigh axis
close to the gap at the knee joint (Figure la). If the
long thigh axis was below the level, the values were
marked with “-“, while if it was above the level, they
were marked with “+”. The movement of the lower
limbs towards the elbow was performed slowly until
the initial rib movement was felt by the physiothera-
pist. Keeping the subject’s ribs on the surface was the
condition for performing the measurement properly.
The measurement was made five seconds after reach-
ing the final range of motion. After the measurement
the physiotherapist moved to the other side of the table
and performed the TPHA test on the right side of the
body (TPHAright) (Figure 1b).

In both groups the measurement was performed
three times, alternately on the left and right side of the
body, beginning from the movement to the left. The
subjects were wearing sports clothes that did not im-
pede their movements. In all the groups the measure-
ments were made on the same day, during one session
with 3-minute intervals. After the measurement of the
range of motion on the left and right side of the body,
the subject stood up and after a while the examination
was resumed.

In order to define the intraobserver reliability in
both groups the ANOVA intraclass correlation coef-
ficient (ICC) for dependent groups was applied us-
ing absolute concordance definition. When assessing
the reliability, it was established that the value of the
coefficient lower than 0.40 meant low reliability, be-
tween 0.40 and 0.59 — acceptable, between 0.60 and
0.74 — good, between 0.75 and 1.00 — excellent [24].
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Rye. 1a. Pomiar warto§ci TPHA po lewej stronie ciala badanej osoby
Fig. 1a. The measurement of TPHA values on the left side of the subject’s body

Rye. 1b. Pomiar wartosci TPHA po prawe;j stronie ciata badanej osoby
Fig. 1b. The measurement of TPHA values on the right side of the subject’s body

prawej stronie ciata osoba poddana badaniu wstawata,
a po chwili ponawiano pomiar.

W celu okreslenia poziomu rzetelnosci pomiarow
dokonywanych przez pojedynczego badacza, w obu
grupach zastosowano wspotczynnik korelacji we-
wnatrzklasowej (ang. interclass correlation coeficient
—1CC) w wersji Anova dla grup zaleznych z wykorzy-
staniem definicji bezwzglednej zgodnosci. Przy ocenie
rzetelnosci przyjeto kryterium: warto$¢ wspotczynni-
ka mniej niz 0.40 — niewielka, pomiedzy 0.40 i 0.59
— akceptowalna, pomigdzy 0.60 i 0.74 — dobra, pomig-
dzy 0.75 i 1.00 — znakomita [24]. Do poréwnan $red-
nich w obu grupach i pomi¢dzy grupami postuzono
si¢ $rednimi wyliczonymi z trzech pomiaréw TPHA
dokonywanych po lewej i prawej stronie ciata. Poda-
no réwniez wartos$ci odchylenia standardowego oraz
btedu standardowego $rednich. Dokonujac poréwna-
nia $rednich pomiaréw testem TPHA normalnos¢ roz-
ktadow w badanych grupach oceniono przy pomocy
testu Kolmogorowa — Smirnowa. Ze wzglgdu na brak
normalnoS$ci rozktadéw w grupie zdrowych dziewczat
(H) w pomiarze rotacji w lewo i w grupie dziewczat
ze skoliozg (S) w pomiarze rotacji w lewo 1 w prawo,
do poréwnan $rednich zastosowano testy nieparame-
tryczne: znakdw rangowanych Wilcoxona dla grup za-
leznych i test Manna-Whitneya dla grup niezaleznych.
We wszystkich analizach przyjeto poziom istotnosci p
= 0,05. Obliczenia statystyczne wykonano wykorzy-
stujgc pakiet statystyczny IBM SPSS Statistics wer-
sja 20.

Wyniki

W badaniu wzicto udziat 49 zdrowych dziewczat
(wiek 11.8 lat = SD 2.5; wysokos¢ ciata 150.9 cm +
SD 13.3; masa ciata 42.8 kg + SD 12.3) oraz 49 dziew-
czat z dwutukowa skoliozg idiopatyczng (wiek 12.7 lat

In order to compare the means within both groups and
between them, the mean values calculated from three
TPHA measurements made on the left and right side
of the body were used. Additionally, values of stand-
ard deviation and standard error of measurement for
these means were provided. When comparing the
means of TPHA measurements, the normal distribu-
tion in the examined groups was assessed with the use
of Kolmogorov-Smirnov test. Due to the lack of nor-
mal distribution values in the group of healthy girls
(H) for the measurement of the rotation to the left and
in the group of scoliotic girls (S) for the measurements
of the rotation to the left and right, the means were
compared with the use of non-parametric tests, i.c.
Wilcoxon signed-rank test for dependent groups and
Mann-Whitney U test for independent groups. For all
the analyses, the significance level was set at p = 0.05.
Statistical calculations were made with the use of IBM
SPSS Statistics (version 20) software.

Results

The research included 49 healthy girls (age — 11.8
years £ SD 2.5; body height — 150.9 cm =+ SD 13.3;
body mass —42.8 kg + SD 12.3) and 49 girls with dou-
ble idiopathic scoliosis (age — 12.7 years = SD 2.6;
body height — 156.0 cm + SD 14.1; body mass — 45.4
kg+ SD 11.3).

The mean value of the curve according to Cobb
in the group of scoliotic girls was 27.7° (= SD 13.4)
in the thoracic segment and 25.8° (=SD 10.5) in the
lumbar spine. Twenty-seven scoliotic girls were un-
dergoing corset treatment. In the Risser sign, 14 girls
with scoliosis were given grade 0, 11 girls — grade 1,
6 girls — grade 2, 3 girls — grade 3, 9 girls — grade
4 and six girls — grade 5. On the basis of the inter-
national guidelines concerning the types of scoliosis
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Tab. 1. Srednie wartosci testu Trunk-Pelvis-Hip Angle (TPHA) po lewej (TPHAleft) i prawej (TPHAright) stronie ciata, wartosci
standardowego btgdu pomiaru (SEM) i odchylenia standardowego (SD) w grupie dziewczat zdrowych (H) i ze skolioza (S)

Tab. 1. Average values of Trunk-Pelvis-Hip Angle test (TPHA) on the left (TPHAleft) and right (TPHAright) side of the body,
values of standard error of measurement (SEM) and standard deviation (SD) in the group of healthy (H) and scoliotic (S) girls

TPHALeft T(P HAright
(w stopniach) ~ SEM/ SD/ I\Zachg)- SEM/ SD/
TPHAleft TPHAleft TPHAleft TPHAricht TPHAright | TPHAright
(in degrees) . g
(in degrees)
Dziewczeta zdrowe (H)
Healthy girls (H) -11,00 0,47 3,30 -8,64 0,67 4,70
Dziewczeta ze skolioza (8) 110,93 0,66 4,64 237 1,19 8,30
Scoliotic girls (S)

+ SD 2.6; wysoko$¢ ciata 156.0 cm + SD 14.1; masa
ciata 45.4 kg+ SD 11.3).

Srednia warto$é skrzywienia wedtug Cobba w gru-
pie dziewczat ze skoliozg wynosita 27.70 (= SD 13.4)
w odcinku piersiowym oraz 25.80 (+SD 10.5) w od-
cinku ledzwiowym. 27 badanych dziewczat ze sko-
lioza byto w trakcie leczenia gorsetowego. Test Ris-
sera zostat oceniony na: 0 u czternastu, 1 u jedenastu,
2 u szesciu, 3 u trzech, 4 u dziewigciu i 5 u sze$ciu
dziewczat ze skolioza. Na podstawie podziatu skolioz
przyjetego w wytycznych miedzynarodowych [25]
u 7 dziewczat rozpoznano niskostopniowa skoliozg
(do 150 wg Cobba), u 9 stwierdzono skolioze¢ nisko-
stopniowa do $redniej (16-240), u 15 dziewczat sred-
nig skolioze (25-340), u 14 dziewczat skolioze $red-
nig do duzej (35-440) i u 4 duzg skolioze (45-590). 28
dziewczat z grupy S korzystato wczesniej z réznych
form fizjoterapii.

Srednie wartosci zakresow ruchu TPHA, warto-
$ci standardowego bledu 1 odchylenia standardowego,
uzyskane przez uczestniczki badan podczas wykony-
wania testu TPHA, umieszczono w Tabeli 1.

Poziom rzetelnosci ICC powtarzanych pomiarow
TPHA po lewej i prawej stronie ciata dla pojedyncze-
go badacza zarowno w grupie dziewczat bez skolio-
zy jak 1 w grupie dziewczat ze skolioza wynidst po-
nad 0,85, wykazujgc bardzo wysokg zgodnos¢. Szcze-
gotowe dane odnosnie poziomu wspotczynnika kore-
lacji wewnatrzklasowej dla jednego badacza oraz 95%
przedziatu ufno$ci umieszczono w Tabeli 2.

Przeprowadzone badania poza wiedza na temat wia-
rygodnosci pomiarow dokonywanych w tescie TPHA
wniosly kilka dodatkowych istotnych informacji od-
no$nie mobilnosci kompleksu kregostupowo — mied-
niczno- biodrowego u dziewczat bez skoliozy i ze sko-
liozg. Porownanie $rednich wartosci TPHA pozwolito
na zbadanie réznic miedzy zakresami ruchu po lewe;j
1 prawej stronie ciala w obu badanych grupach.

Zaobserwowano, ze w obu badanych grupach
dziewczgta wykonuja ruch w lewo (TPHAleft) w istot-
nie wigkszym zakresie niz w prawo TPHAright (Tabe-
la 3).

[25], 7 girls were diagnosed with low scoliosis (up to
15° according to Cobb), 9 girls — with low to moderate
scoliosis (16-24°), 15 girls — with moderate scoliosis
(25-34°), 14 girls — with moderate to severe scoliosis
(35-44°) and 4 girls — with severe scoliosis (45-59°).
Twenty-eight girls from group S had previously under-
gone different forms of physiotherapy.

Mean values of TPHA range of motion, standard er-
ror of measurement and standard deviation obtained
by the girls during TPHA test are included in Table 1.

The intraobserver reliability of ICC of the repeated
TPHA measurements on the left and right side of the
body in both groups was higher than 0.85, which in-
dicated very high reliability. Detailed data concerning
the level of the intraclass correlation coefficient for
intraobserver reliability and 95% confidence intervals
are included in Table 2.

Apart from the data on the TPHA measurements re-
liability, our research provided additional significant
information regarding the mobility of trunk-pelvis-hip
complex in healthy girls and girls with scoliosis. The
comparison of the mean values of TPHA enabled us to
examine the differences between the ranges of motion
on the left and right side in both groups. It was noted
that in both groups of girls the movement to the left
(TPHAIeft) had a significantly higher range of motion
than the movement to the right (TPHAright) (Table 3).

In the group of healthy girls, the values of the
TPHAIleft range of motion were higher in 34 out of
49 girls (70%); however, only in 15 of them (30%)
the values obtained on the left side were higher than
the values on the right side by 4 degrees or more. In
turn, in scoliotic girls, higher TPHAleft ranges of mo-
tion were noted in 42 out of 49 girls (85%), while in
33 girls (68%) the difference between TPHAleft and
TPHAright was higher by 4 degrees or more.

The comparison of the TPHA values obtained by
the healthy girls in group H and the values obtained
by the girls in group S revealed that scoliotic girls
performed the TPHA movement on the right side of
the body with a significantly smaller range of motion
than healthy girls. Simultaneously, no significant dif-
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Tab. 2. Rzetelno$¢ pomiaréw jednego badacza w czasie jednej sesji — wspolczynnik korelacji wewnatrzklasowej (ICC) oraz 95%
przedziat ufnosci w powtarzanych pomiarach testem Trunk-Pelvis-Hip Angle (TPHA) po lewej (TPHAleft) i prawej (TPHAright)
stronie ciala w grupie dziewczat zdrowych (H) i ze skolioza (S).

Tab. 2. Intraobserver reliability within one session — intraclass correlation coefficient (ICC) and 95% confidence intervals in the
repeated measurements of Trunk-Pelvis-Hip Angle (TPHA) test on the left (TPHAleft) and right (TPHA right) side of the body in
the group of healthy (H) and scoliotic (S) girls.

TPHA left THPA right
ICC dla jednego | 95% przedziat ICC dla jednego | 95% przedziat
badacza ufnosci badacza ufnosci
ICC for a single | 95% confidence P ICC for a single | 95% confidence p
researcher interval researcher interval
Dziewczeta
zdrowe (H) 0.872 0.805-0.920 0.001 0.810 0.718-0.880 0.001
Healthy girls (H)
Dziewczgta ze
skolioza (S) 0.942 0.901-0.966 0.001 0.976 0.956-0.987 0.001
Scoliotic girls (S)

Tab. 3. Poroéwnanie $rednich warto$ci testu Trunk-Pelvis-Hip Angle (TPHA) po lewej (TPHAleft) i prawej (TPHAright) stronie
ciala wewnatrz grup i miedzy grupami dziewczat zdrowych (H) i ze skolioza (S).

Tab. 3. Comparison of average values of Trunk-Pelvis-Hip Angle test (TPHA) on the left (THPAleft) and right (TPHAright) side
of the body within and between the groups of healthy (H) and scoliotic (S) girls.

TPHA / Grupa
TPHA / Group

Poréwnanie $rednich wartosci TPHA wewnatrz grup i migdzy
grupami Comparison of average values of TPHA within and be- | p
tween the groups

TPHAIleft i TPHAright w grupie dziewczat
zdrowych (H)

TPHAleft and TPHAright in the group of
healthy girls (H)

TPHAleft H (-11.000) vs TPHAright H (-8.640)

p=0.001

TPHAleft i TPHAright w grupie dziewczat
ze skoliozg (S)

TPHAleft and TPHAright in the group of
scoliotic (S) girls

TPHAIleft S (-10.930) vs TPHAright S (-2.370)

p=0.001

TPHAleft w grupach dziewczat zdrowych
(H) i ze skolioza (S)

TPHAleft in the groups of healthy (H) and
scoliotic (S) girls

TPHAleft H (-11.000) vs TPHAleft S (-10.92)

p=0.963

TPHAright w grupach dziewczat zdrowych
(H) i ze skoliozg (S)

TPHAright in the groups of healthy (H) and
scoliotic (S) girls

TPHAright H (-8.640) vs TPHAright S (-2.37)

p=0.001

W grupie dziewczat bez skoliozy wartosci zakre-
su TPHAleft byty wigksze u 34 z 49 dziewczat (70%),
ale tylko u 15 z nich (30%) wartos$ci uzyskane po stro-
nie lewej byty wieksze od warto$ci po prawej stronie
o 4 stopnie 1 wigcej. Z kolei u dziewczat ze skolio-
73 wigksze zakresy ruchu TPHAleft zaobserwowano
u 42 na 49 zbadanych dziewczat (85%), a u 33 uczest-
niczek (68%) réznica migdzy TPHAleft i TPHAright
byta wigksza o 4 stopnie 1 wiecej.

Odniesienie wartoSci TPHA uzyskanych przez
zdrowe dziewczeta w grupie H do wartosci w grupie
S wykazato, ze dziewczgeta ze skoliozg wykonujg ruch
TPHA po prawej stronie ciata w znacznie mniejszym
zakresie niz dziewczeta bez skoliozy. Rownoczesnie
nie stwierdzono znamiennych réznic migdzy warto-
$ciami TPHAleft w obu grupach (Tabela 3).

ferences were noted between the TPHAIleft values in
both groups (Table 3).

Discussion

The aim of the research was to assess the intraob-
server reliability of the TPHA test. Both in the group
of healthy girls and in the group of girls with scoliosis
the intraclass correlation coefficient (ICC) values were
above 0.8, which proves a high level of the compat-
ibility of the measurements and the reliability of the
test [24]. The obtained results showed that TPHA test
is reliable and may be applied in the everyday func-
tional diagnostics of children and youth.

The result of the measurement, or actually, the error
of measurement may result from the error of the device
used, inconsistency with the test protocol or the qual-
ity of the test performance [26]. In this research, the
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Dyskusja

Celem prezentowanych badan byta ocena rzetelno-
$ci pomiarow w tescie TPHA wykonywanych przez
jednego badacza. Zaré6wno w grupie dziewczat bez
skoliozy jak i w grupie dziewczat ze skoliozg uzyska-
no wartosci wspotczynnika korelacji wewnatrzklaso-
wej (ICC) powyzej 0,8, co odpowiada wysokiemu po-
ziomowi zgodno$ci pomiarow i rzetelnosci stosowa-
nego testu [24]. Uzyskane wyniki wskazuja, ze TPHA
mozna uzna¢ za wiarygodny test, ktéry moze by¢ sto-
sowany w diagnostyce funkcjonalnej dzieci i mtodzie-
zy w codziennej praktyce.

Wynik pomiaru, a w zasadzie btagd pomiaru, moze
wynika¢ z bledu zwigzanego ze stosowanym urzg-
dzeniem, niezgodnosci z protokotem badania oraz ja-
kosci wykonania testu przez badaczy [26]. W niniej-
szych badaniach badacz uzywat tego samego urzadze-
nia — plurimetru Rippsteina, oceniajac tg samg osobe
w krotkich odstgpach czasu. Plurimetr Rippsteina byt
dotychczas wykorzystywany w badaniach naukowych
do pomiaréw katowych ustawienia i ruchow kregostu-
pa, stawu barkowego i stawu biodrowego [12, 27, 28,
29, 30]. Teoretycznie na warto$§¢ pomiaru najwickszy
wplyw mogta mie¢ budowa ciata badanych dziewczat
1 jakos¢ realizacji zaplanowanego protokotu.

Przed rozpoczegciem badan, w trakcie doskonalenia
wykonywania testu TPHA przez badacza, najwick-
szym problemem bylo zdobycie umiej¢tnosci wyczu-
wania koncowego zakresu ruchu, rownoczesna stabi-
lizacja klatki piersiowej osoby badanej i dokonywanie
pomiaru plurimetrem. Dlatego w trakcie przeprowa-
dzonych badan kazdorazowo test wykonywano powo-
li, ze szczegdlnym uwzglednieniem stabilizacji klat-
ki piersiowej, a pomiaru dokonywano po pigciu se-
kundach od zakonczenia ruchu. Zwigkszonej kontro-
li ze strony badacza wymagato przeprowadzenie te-
stu u 0so6b z wicksza masg ciala. Z tego wzgledu nale-
zy przeprowadzi¢ oceng rzetelnoSci pomiarow testem
TPHA u 0s6éb dorostych.

Trudno odnies¢ wyniki prezentowanych badan do
rezultatow uzyskanych przez innych badaczy, bowiem
wedlug wiedzy autoréw nikt dotychczas nie wprowa-
dzat 1 nie zweryfikowat takiej metody oceny zakresu
ruchu kompleksu kregostupowo- miedniczno-biodro-
wego.

W przeprowadzonych badaniach, w obu bada-
nych grupach, stwierdzono istotne r6znice miedzy za-
kresami ruchu TPHA po lewej i prawej stronie cia-
fa. U wigkszo$ci badanych dziewczat zakres ruchu
TPHAleft byt wigkszy od zakresu TPHAright.

Nierowne zakresy ruchu u dziewczat bez skoliozy
moga mie¢ zwiazek z fizjologicznym asymetrycznym
ustawieniem kregéw w plaszczyznie poprzecznej za-
obserwowanych u dzieci i mlodziezy przez kilku ba-
daczy. Janssen 1 wsp. [31] odkryli, Zze u dzieci i mto-
dziezy bez skrzywienia krggostupa wystepuje wzorzec

physiotherapist used the same device, i.e. Rippstein
plurimeter, to assess the same person twice with short
time intervals. To date, Rippstein plurimeter has been
used in scientific research for angle measurements of
the location and movements of the spine, shoulder and
hip joint [12, 27, 28, 29, 30]. The greatest influence
on the measurement value may have been exerted by
body build of the examined girls and the quality of the
protocol realisation.

Prior to the research, during the process of perfect-
ing the TPHA test performance, the most problem-
atic aspect was to acquire the ability to feel the final
range of motion together with stabilising the subject’s
chest and to make the measurement with a plurimeter.
Therefore, during the research the test was performed
slowly with particular attention paid to stabilising the
chest and the measurement made five seconds after
finishing the movement. A higher level of control by
the researcher was necessary in the case of individuals
with higher body mass. Due to this fact, the reliability
of the TPHA test in adults should be investigated.

It is hard to refer our findings to the results ob-
tained by other researchers, since, to the best of our
knowledge, no one had ever implemented and verified
such a method of assessing the range of motion of the
trunk-pelvis-hip complex.

In our research, significant differences between the
ranges of motion of TPHA on the left and right side of
the body were noted in both groups. In the majority of
the girls the range of motion of TPHAIleft was higher
than that of TPHAright.

Different ranges of motion in the healthy girls may
be related to the physiological asymmetry of vertebrae
in the transverse plane which was noted in children
and youth by some researchers. Janssen et al. [31]
revealed that in healthy children and youth there oc-
curred a rotational pattern of the vertebraec which may
lead to scoliosis. The researchers noted that in the case
of children under 3 years of age, T2-T6 vertebrae had
a left-side rotation, while in the case of teenagers, T6-
T12 vertebrae had a right-side rotation. Additionally,
in further research it was found that lumbar vertebrae
in children under 3 years of age rotated to the left, but
the rotation was not significant in older age [32]. It
proves that the vertebrae rotation pattern changes with
time. It may be confirmed by the research with the use
of computer tomography carried out on adults whose
T2-T4 vertebrae had a tendency to rotate to the left,
while T5-L5 vertebrae rotated to the right [33].

It is noteworthy that in our research differences be-
tween the ranges of motion on the left and right side of
the body occurred more often in scoliotic girls than in
their healthy counterparts. Furthermore, a significant
difference between healthy and scoliotic girls con-
cerning TPHAright movement limitation was noted.
It may suggest that the movement asymmetry in the
transverse plane in healthy individuals as well as in-
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rotacyjny kregdw, ktory moze prowadzi¢ do powsta-
nia skoliozy. Badacze zaobserwowali, ze u dzieci po-
nizej 3 roku zycia kregi T2 — T6 ustawione sa w ro-
tacji lewostronnej, podczas gdy u nastolatkow kregi
T6-T12 ustawione sg w rotacji prawostronnej. W poz-
niejszych badaniach stwierdzono dodatkowo, ze kre-
gi ledzwiowe u dzieci ponizej 3 roku zycia zrotowa-
ne sg w lewo, ale rotacja ta nie jest istotna w okresie
pozniejszym [32]. Wynika z tego, ze wzorzec rotacyj-
ny kregdw zmienia si¢ w czasie rozwoju osobnicze-
go. Potwierdzeniem tego moga by¢ badania z wyko-
rzystaniem tomografii komputerowej przeprowadzone
z udziatem dorostych o0sob, u ktérych zaobserwowa-
no, ze na poziomie T2-T4 kregi maja tendencje do ro-
tacji lewostronnej, a kregi TS — L5 kregi wykazuja ro-
tacje w prawo [33].

Warto zwroci¢ uwage, ze w prezentowanych bada-
niach u dziewczat ze skoliozg réznice migdzy zakre-
sami ruchu po lewej i po prawej stronie wystepowa-
ty cz¢$ciej niz w grupie dziewczat bez skoliozy. Do-
datkowo stwierdzono znamienne ograniczenie ruchu
TPHAright wzgledem zdrowych dziewczat. Moze to
sugerowac, ze asymetria ruchow w plaszczyznie po-
przecznej u 0so6b bez skoliozy i1 postepujace ograni-
czenia zakres6w ruchu mogg by¢ czynnikami predys-
ponujacymi do zapoczatkowania mechanizmow kom-
pensacyjnych, a w efekcie do powstania skoliozy. Po-
twierdzatoby to pojawiajace si¢ wczesniej opinie, ze
brak symetrii ruchow w plaszczyznie poprzecznej
moze sprzyjaé rozwojowi skoliozy [31, 32, 33, 34].

W przesztosci takze w innych badaniach wykazano
zwigzki migdzy skrzywieniem kregostupa a zakresa-
mi ruchow kregostupa i miednicy w ptaszczyznie po-
przecznej. Poussa i Mellin badajac dziewczeta ze sko-
lioza idiopatyczng zauwazyli, ze wraz ze wzrostem
skrzywienia zmniejszajg si¢ zakresy ruchow rotacyj-
nych [35]. We wczesniejszych badaniach Stepien [11]
zaobserwowano, ze u dziewczat z dwutukowa sko-
liozg idiopatyczng wystepuje asymetria ruchow rota-
cyjnych tutowia i miednicy. W badaniach stwierdzo-
no miedzy innymi ograniczenie zakresu lewostronne;j
rotacji tutowia wzgledem miednicy oraz ograniczenie
zakresu ruchu prawostronnej rotacji miednicy wzgle-
dem ustabilizowanego tutowia w odniesieniu do gru-
py dziewczat bez skoliozy. W niniejszych badaniach,
rowniez w grupie dziewczat ze skoliozg dwutukowa,
zaobserwowano istotne ograniczenie zakresu ruchu
miednicy i konczyn dolnych po prawej stronie w po-
rownaniu do grupy zdrowych dziewczat. Test TPHA
potwierdzit wigc wyniki wezedniejszych badan, mimo
ze metodyka obu badan byta odmienna.

Test TPHA wymaga ustawienia kregoshupa w zgie-
ciu, zgigciu bocznym i rotacji oraz zgigcia, niewiel-
kiego odwiedzenia/ przywiedzenia i rotacji w stawach
biodrowych. Kazda z tych sktadowych moze wplywaé
na ostateczny pomiar zakresu ruchu w tescie TPHA.
Najwazniejsza sktadowa testu TPHA jest rotacja kre-

creasing limitations in the ranges of motion might be
the factors predisposing to compensatory mechanisms
leading to scoliosis. This would confirm earlier opin-
ions that the lack of the symmetry of movements in
the transverse plane may facilitate the development of
scoliosis [31, 32, 33, 34].

Also, earlier studies revealed the correlation be-
tween spinal curvatures and ranges of motion of the
spine and pelvis in the transverse plane. While exam-
ining girls with idiopathic scoliosis, Poussa and Mellin
noted that the bigger the curvature, the smaller the ro-
tational ranges of motion [35]. In her earlier research,
Stepien [11] noted that in girls with double idiopathic
scoliosis there occurred an asymmetry of rotational
movement of the trunk and pelvis. Additionally, com-
pared to the healthy girls, the limitation in the range
of motion of the left-side rotation of the trunk with
regard to the pelvis and the right-side rotation of the
pelvis with regard to the stabilised trunk was higher in
scoliotic girls. In our research, a significant limitation
of the range of motion of pelvis and upper limbs on
the right side was also noted in the group of girls with
double scoliosis. The TPHA test confirmed the results
of the previous research, although the methodology of
the two studies was different.

The TPHA test requires the spine to be bent, bent
laterally or rotated and lower limbs to be extended/
flexed and rotated in hip joints. Each of these ele-
ments may affect the final measurement of the range
of motion in TPHA test. The spine rotation is the most
significant element of this test. Rotational movement
occurs in numerous everyday life activities and thus,
measurements of the range of motion in the trans-
verse plane are significant both at the stage of plan-
ning physiotherapeutic procedures in individuals with
musculoskeletal system dysfunctions and at the initial
stage of prophylactic activities.

In the past, other researchers measured the range of
motion of the trunk, pelvis and spine in the transverse
plane. Iveson et al. [22] presented a simple method of
measuring the trunk rotation while lying on one side,
indicating excellent intra-observer reliability and good
inter-observer reliability. They revealed that in the
majority of patients with musculoskeletal system dys-
functions there occurs rotation asymmetry. Johnson
et al. [23] suggested and verified five tests examining
trunk rotation in three major positions: seated rotation,
half-kneeling rotation and Iumbar-locked rotation.
They noted very high reliability of most tests. The ICC
values obtained in our research are close to the results
obtained by Iveson et al. [22] and Johnson et al. [23].

The TPHA test has numerous advantages. For in-
stance, it is easy to use and takes little time. The test
was created for children and youth with an improper
body posture and scoliosis whose spine, pelvis and hip
mobility was disturbed.
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gostupa. Ruchy rotacyjne wystepuja w wielu aktyw-
no$ciach zycia codziennego, stad tez pomiary zakre-
su ruchéw w plaszczyznie poprzecznej maja duze zna-
czenie zardwno na etapie planowania postepowania fi-
zjoterapeutycznego u 0so6b z rozpoznanymi dysfunk-
cjami narzadu ruchu, jak i we wstepnej fazie dziatan
profilaktycznych.

W przesztosci inni badacze podjeli probe oceny po-
miaru zakresu ruchu tulowia, miednicy, kregostupa
w plaszczyznie poprzecznej. Iveson et al. [22] przed-
stawili prosta metod¢ pomiaru rotacji tulowia w pozy-
cji lezacej na boku, wykazujgc znakomity poziom rze-
telnosci w przypadku wykonywania pomiaréw przez
jednego badacza i dobry poziom dla pomiaréw pro-
wadzonych przez kilku badaczy. Wykazali, ze u wick-
szosci pacjentow z dysfunkcjami narzadu ruchu wy-
stepuje asymetria ruchow rotacyjnych. Johnson et al.
[23] zaproponowali i zweryfikowali pig¢ testow rota-
cji tutowia w trzech zasadniczych pozycjach: siedza-
cej, kleku jednondz i pozycji na czworaka z podpo-
rem na przedramionach. Zaobserwowali bardzo wy-
soka rzetelno$¢ w wigkszo$ci z przedstawianych te-
stow. Warto$ci ICC uzyskane w niniejszych badaniach
sg zblizone do wynikow uzyskanych przez Iveson et.
al. [22] oraz Johnson et. Al. [23].

Test TPHA ma wiele zalet — jest prosty w wyko-
naniu i zajmuje niewiele czasu. Test powstat z my$la
o dzieciach i mlodziezy z nieprawidlowa postawg cia-
fa i skoliozg, u ktorych dochodzi do zaburzen funkcji
ruchowej kregostupa, miednicy i stawdéw biodrowych.

W przeprowadzonych badaniach test TPHA wyka-
zat asymetri¢ zakresu ruchow po lewej i prawej stronie
ciata u wigkszo$ci badanych osob, potwierdzajac ist-
nienie fizjologicznej asymetrii ruchow u dzieci i mto-
dziezy. W badaniach wykazano takze istotne rdznice
w zakresach ruchu miedzy dziewczgtami ze skolio-
73 1 bez skoliozy. Te wyniki pozwalaja sadzié, ze test
TPHA moze by¢ tez uzyteczny w ocenie funkcjonal-
nej dzieci 1 mlodziezy, zarowno zdrowych jak i z de-
formacjami narzadu ruchu.

Nieprawidlowe ustawienie ciata i asymetryczne wzor-
ce ruchowe powstate w okresie dziecifistwa moga z cza-
sem prowadzi¢ do kompensacji i deformacji w narzadzie
ruchu oraz dolegliwosci bolowych. W wielu wezeéniej-
szych badaniach zaobserwowano, ze u 0sob z dolegliwo-
$ciami bolowymi odcinka ledzwiowego kregostupa (ang.
low back pain — LBP) wyste¢puja zaburzenia koordynacji,
asymetria ruchéw tutowia i miednicy, spowolnienie oraz
ograniczenie zakreséw ruchu w odcinku ledzwiowym
kregostupa [4, 5, 6, 8, 9, 22]. Wykazano, Ze ograniczo-
ne zakresy ruchu kompleksu ledzwiowo- miednicznego
w plaszczyznie poprzecznej moga by¢ kompensowane
w stawach biodrowych [7]. Al-Eisa et al. [5] udowodni-
li, ze u 0s6b z LBP wystepuje asymetria zakresu ruchow
tutowia, ktora ma zwigzek z nieprawidtowym ustawie-
niem miednicy [5]. Park et al. [8] badajgc zakresy rotacji
tutowia 1 miednicy w pozycji stojacej odkryli, Ze u 0sob

In our research, the TPHA test revealed an asym-
metry of the ranges of motion on the left and right side
of the body in the majority of the examined individu-
als, which confirmed the existence of physiological
asymmetry of movements in children and youth. The
research also revealed significant differences between
girls with and without scoliosis concerning the ranges
of motion. These results allowed us to conclude that
the TPHA test may also be useful in the functional as-
sessment of children and youth, both healthy ones and
those with musculoskeletal deformities.

An improper body position and asymmetric move-
ment patterns which occurred in childhood may lead to
compensation and deformity in the musculoskeletal sys-
tem as well as to pain. In earlier research it was noted that
individuals with low back pain (LBP) suffered from co-
ordination disorders, trunk and pelvis movement asym-
metry, as well as slower and limited ranges of motion in
the lumbar spine [4, 5, 6, 8, 9, 22]. It was revealed that
limited ranges of motion of the lumbar-pelvic complex
in the transverse plane may be compensated in hip joints
[7]. Al-Eisa et al. [5] proved that in individuals with LBP
there occurred an asymmetry of the trunk range of mo-
tion which is associated with an improper position of the
pelvis [5]. When examining ranges of motion of the trunk
and pelvis in a standing position, Park et al. 8] concluded
that individuals with LBP had a limited rotational range
of motion, with the biggest differences in pelvis move-
ments. Moreover, the authors concluded that a limited
range of motion is also dependent on gender and the lim-
itation increases with age. Numerous studies indicated
that pelvic and lumbar segment exert the biggest influ-
ence on body movements in a sitting position and dur-
ing gait. It seems that the TPHA test may be used in the
functional diagnostics of individuals with LBP; however,
the reliability of this test would have to be confirmed in
the group of adults.

Movements of pelvis and lower limbs [1], and es-
pecially rotational pelvic movements [2] affect spinal
movements during gait. An improper pattern of move-
ments in the transverse plane during gait may lead to
scoliosis [36]. Therefore, the functional diagnostics of
the trunk-pelvis-hip complex movements in individu-
als with a disturbed gait pattern seems more signifi-
cant not only in the process of treatment but also at the
stage of prophylactic activities preventing improper
compensation mechanisms and secondary deformities.

The TPHA test has certain limitations. One of them
is the fact that the measurements were made during
one session with short, 3-minute intervals. On the oth-
er hand, it was casier to make the measurements on
the same day and the influence of other factors which
may have affected the subjects during long intervals
between the tests was eliminated. In the future, the
intra-observer reliability of the TPHA test performed
with one-day and longer intervals as well as inter-ob-
server reliability should be assessed. It is not clearly
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z LBP dochodzi do ograniczenia zakresu ruchow rotacyj-
nych, a najwigksze réznice stwierdzono w ruchach mied-
nicy. Autorzy stwierdzili takze, Zze ograniczenia zakresu
sg zalezne od plci 1 wzrastajg z wiekiem. Wiele badan
wykazuje wigc, ze to ruchy miednicy i odcinka ledzwio-
wego majg decydujacy wptyw na mechanike ciata w po-
zycji stojacej 1 podczas chodu. Wiele wskazuje na to, ze
test TPHA moglby by¢ wykorzystywany do diagnostyki
funkcjonalnej 0séb z LBP, pod warunkiem potwierdze-
nia rzetelnos$ci tego testu w grupie dorostych.

Ruchy miednicy i konczyn dolnych [1], a zwlasz-
cza ruchy rotacyjne miednicy [2] wptywaja podczas
chodu na ruchy kregostupa. Nieprawidlowy wzorzec
ruchéw w plaszczyznie poprzecznej podczas chodu
moze sprzyja¢ powstaniu skoliozy [36]. Tym istotniej-
sza wydaje si¢ wigc diagnostyka funkcjonalna ruchéw
kompleksu tulow- miednica- biodro u 0séb w réznym
wieku z zaburzonym wzorcem chodu, nie tylko w pro-
cesie leczenia, ale na etapie dziatan profilaktycznych
przeciwdziatajacych nieprawidtowym mechanizmom
kompensacyjnym i wtérnym deformacjom.

Test TPHA posiada pewne ograniczenia. Jednym
z ograniczen jest fakt, ze pomiaré6w dokonano w czasie
jednej sesji, w krotkich, 3 minutowych, odstgpach cza-
sowych. Z drugiej jednak strony wykonanie pomiaro6w
tego samego dnia stanowito duze ufatwienie organizacyj-
ne i eliminowato wpltyw innych czynnikéw, ktoére mo-
gty dziata¢ na uczestnikéw badania w dtugich przerwach
mi¢dzy pomiarami. W przysztosci nalezy oceni¢ wiary-
godno$¢ TPHA podczas dokonywania pomiaré6w w od-
stepach dobowych i dtuzszych przez jednego badacza
oraz rzetelno$¢ testu w przypadku prowadzenia pomia-
réw przez kilku badaczy. Nie wiadomo doktadnie jakie
zakresy ruchu mierzy test, bowiem wykonywany ruch
jestruchem ztozonym. Niewatpliwie najbardziej widocz-
ny jest ruch w plaszczyznie poprzecznej, ale nie nalezy
pomija¢ ruchu kregoshupa w plaszczyznie strzatkowej
1 czotowej oraz ruchow w stawach biodrowych. Dlatego
test TPHA wymaga dalszej oceny w potaczeniu z nowo-
czesnymi systemami analizy ruchu, ktére umozliwig po-
znanie jego poszczeg6lnych sktadowych.

Whioski

1. Test TPHA jest rzetelnym sposobem oceny ru-
chomosci kompleksu kregostupowo- miednicz-
no- biodrowego u dziewczat prowadzonej przez
jednego badacza.

2. Asymetrie ruchow kompleksu kregostupowo —
miedniczno — biodrowego wystepujaca u zdro-
wych dziewczat nalezy poddac obserwacji, ponie-
waz moze stanowi¢ jeden z czynnikéw predyspo-
nujacych do rozwoju skoliozy.

3. Skolioza wptywa na ograniczenie zakreséw ru-
chow rotacyjnych kregostupa.

4. Test TPHA wymaga dalszych badan.

known which ranges of motion are measured with this
test, since the performed movement is quite complex.
Undoubtedly, the most visible movement is the one in
the transverse plane; however, spine movement in the
sagittal or coronal plane as well as movements in hip
joints should not be neglected. Therefore, the TPHA
test needs further assessment in correlation with mod-
ern systems of movement analysis which make it pos-
sible to assess its particular elements.

Conclusions

The TPHA test is a reliable means of assessing the
mobility of trunk-pelvis-hip complex in girls by one
researcher.

The asymmetry of movements in the lumbo-pelvic
-hip complex in healthy girls needs to be observed sin-
ce it may constitute one of the factors predisposing to
scoliosis.

Scoliosis may limit the rotational ranges of motion
of the spine.

The TPHA test needs further research.
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Stowa kluczowe:

Streszczenie

Wstep.: Waznym aspektem w planowaniu procesu reedukacji chodu u pacjentdéw po
udarze mozgu jest przeprowadzenie prawidlowej oceny chodu. Narzedziem obserwa-
cyjnej analizy chodu 0s6b po udarze mozg jest Wisconsin Gait Scale (WGS). Ocena po-
wtarzalno$ci i zgodno$ci wewnetrznej WGS oraz zbadanie zalezno$ci pomiedzy oce-
ng dokonang za pomocg WGS a predkoscig chodu, skalg Brunnstrom, Ashworth oraz
wskaznikiem Barthel.

Materiat i metody: Do badania zakwalifikowano 36 pacjentow po udarze mozgu.
Oceniono chdd pacjentéw z wykorzystaniem WGS, predkos¢ chodu za pomoca te-
stu drogi, poziom kontroli motorycznej konczyny dolnej niedowtadnej wedhug Brun-
nstrdm, napiecie migsniowe konczyny dolnej niedowtadnej wedhug zmodyfikowanej
skali Ashworth oraz sprawno$¢ funkcjonalng za pomoca wskaznika Barthel. Ocena cho-
du przy uzyciu WGS zostata dokonana dwukrotnie, w odstepie 7 dni, przez trzech do-
$wiadczonych fizjoterapeutow.

Wyniki: Analizujac zgodno$¢ wewngtrzng skali WGS wykazano, ze poziom wspot-
czynnika o Cronbacha jest wysoki dla wynikow kazdego z trzech oceniajgcych i waha
si¢ w przedziale 0,85-0,88. Wykazano, ze wspotczynnik zmiennosci dla wszystkich
przeprowadzonych poréwnan byt ponizej 10%. Oceniajac powtarzalno$ci uzyskanych
wynikéw wykazano, iz korelacje pomi¢dzy obydwoma pomiarami dokonanymi przez
poszczegodlnych oceniajacych sg bardzo silne i wysoce istotna statystycznie. Wyniki
WGS istotnie koreluja z wynikami skali Brunnstrom, Ashworth oraz predkos$cia chodu.

Whnioski: Wykazano, ze WGS cechuje si¢ wysoka zgodno$cig wewnetrzng 1 powta-
rzalnoscig. Wykazano réwniez istotne zaleznosci pomiedzy oceng chodu, wykonang
przy uzyciu WGS a predkoscia chodu, poziomem kontroli motorycznej oraz napigciem
migsniowym konczyny dolnej niedowtadnej. WGS stanowi obiecujace narzedzie jako-
sciowej, obserwacyjnej analizy chodu pacjentow po udarze mézgu, jednoczesnie umoz-
liwiajac prawidtowe planowanie, monitorowanie i ocen¢ wynikow rehabilitacji.

chéd, udar mézgu, Wisconsin Gait Scale, zgodnos¢ wewnetrzna, powtarzalnos¢
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Abstract

Introduction: A proper assessment of gait pattern is a significant aspect in planning
the process of teaching gait in hemiparetic post-stroke patients. The Wisconsin Gait
Scale (WGS) is an observational tool for assessing post-stroke patients’ gait.The aim
of the study was to assess test-retest reliability and internal consistency of the WGS
and examine correlations between gait assessment made with the WGS and gait speed,
Brunnstrom scale, Ashworth’s scale and the Barthel Index.

Material and methods: The research included 36 post-stroke patients. The patients’
gait was assessed with the use of the Wisconsin Gait Scale, gait speed with the use of
walk test, the level of motor control in a paretic lower limb — according to Brunnstrom
recovery stages, muscle tone in a paretic lower limb — according to modified Ashworth’s
scale and functional independence was assessed using the Barthel Index. Gait was as-
sessed with the use of the WGS twice, with a 7-day interval, by three experienced phy-
siotherapists.

Results: The analysis of internal consistency of the WGS revealed that the Cronba-
ch’s a coefficient was high in the case of all the three raters and ranged from 0.85 to
0.88. It was noted that the coefficient of variation for all the comparisons was below
10%. When assessing the repeatability of the results, it was revealed that correlations
between both measurements made by particular raters were very strong and highly si-
gnificant. The WGS results significantly correlated with Brunnstrdm scale, Ashworth’s
scale and gait speed.

Conclusions: It was concluded that the WGS has a high internal consistency and te-
st-retest reliability. Also, significant correlations were found between gait assessment
made with the use of the WGS and gait speed, level of motor control and muscle tone of
a paretic lower limb. The WGS constitutes a promising tool for a qualitative, observa-
tional analysis of gait in post-stroke patients and allows for proper planning, monitoring
and assessing rehabilitation results.

gait, stroke, Wisconsin Gait Scale, internal consistency, test-retest reliability

Wstep

Udar mozgu stanowi narastajacy problem spotecz-
ny i ekonomiczny. Powyzej 50% pacjentow, ktorzy
przezyli udar moézgu jest niezdolna do samodzielne-
go chodu, dlatego ogromna role w rehabilitacji pacjen-
tow po udarze mozgu odgrywa nauka bezpiecznego
1 funkcjonalnego chodu, prowadzac do poprawy co-
dziennego funkcjonowania i wigkszego udziatu w zy-
ciu spotecznym [1,2].

Pierwszym, waznym aspektem w planowaniu pro-
cesu reedukacji chodu u pacjentéw z niedowtadem po-
towiczym po udarze mézgu jest przeprowadzenie pra-
widlowej oceny wzorca chodu, co jest zadaniem do$¢
trudnym, poniewaz deficyty neuromotoryczne u pa-
cjentow po udarze moézgu rdznig si¢ znacznie pod
wzgledem nasilenia 1 wystgpowania objawow towa-
rzyszacych, co dodatkowo skutkuje zréznicowaniem
obrazu klinicznego. Chod pacjentow z niedowladem
potowiczym po udarze mdzgu cechuje si¢ zmniejszo-
ng predkos$cia, asymetria faz chodu, asymetrig dhugo-
$ci kroku 1 obcigzenia konczyn, zaburzeniem réwno-
wagi [3,4]. Charakterystyczne dla chodu 0sob z niedo-
wiladem potowiczym jest obwodzenie konczyny dol-
nej w fazie przenoszenia z ustawieniem stopy w zgie-
ciu podeszwowym i odwroceniu oraz brakiem Iub zbyt

Introduction

Strokes are a growing socio-economic problem.
Over 50% of post-stroke patients are unable to walk
independently and thus, learning a safe and func-
tional gait plays a significant role in the rehabilitation
of post-stroke patients, leading to an improvement in
everyday functioning and better participation in eve-
ryday life [1,2].

A proper assessment of gait pattern is the first signif-
icant aspect in planning the process of teaching gait in
hemiparetic post-stroke patients. However, it is a dif-
ficult task, since neuromotor deficits in post-stroke pa-
tients vary significantly in terms of their intensity and
accompanying symptoms, which also results in a dif-
ferentiation of a clinical image. Gait in hemiparetic
post-stroke patients is characterized by lower speed,
asymmetric gait phases, asymmetric step length and
uneven load on limbs as well as impairments of bal-
ance [3,4]. Abducting a lower limb with plantar flex-
ion and inversion of the foot in a swing phase, and
too small or no range of flexion in a knee joint are
features typical of hemiparetic post-stroke patients’
gait. However, in a stance phase it is frequently noted
that the paretic limb does not have an initial contact
with the ground through heel strike, there is no eccen-
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malym zakresem zgiecia w stawie kolanowym. W fa-
zie podporowej czesto obserwuje si¢ brak pierwsze-
go kontaktu z podtozem konczyny niedowtadne;j po-
przez piete, brak ekscentrycznego hamowania sto-
py podczas jej obcigzania, przeprost w stawie kola-
nowym w okresie pelnego obcigzenia z jednoczesnym
zgieciem w stawie biodrowym oraz brak przeniesie-
nia ci¢zaru ciata na konczyne podporows. Wypadko-
wa wszystkich zaburzen jest obnizenie efektywnosci
chodu, wzrost wydatku energetycznego i ograniczenie
aktywnosci w zyciu codziennym. W zwigzku z tym
program nauki chodu powinien koncentrowaé si¢ na
poprawie symetrii, predkosci chodu oraz rownowagi,
poniewaz to wilasnie te parametry szczegdlnie zwick-
szaja mozliwo$¢ powrotu pacjenta do samodzielnego
funkcjonowania we wlasnym srodowisku [5-7].

Gléwnym problem w analizie chodu pacjentéw
z niedowladem potowiczym po udarze modzgu jest
brak standardowych narzg¢dzi badawczych stuzacych
do oceny wynikéw procesu rehabilitacji poudarowe;.
Opracowanych zostato wiele metod oceny jakosci ru-
chu, wzorcow ruchowych czy zmian napigcia mig-
$niowego. Wsérdéd metod oceny chodu wyrdznia sie
metody kliniczne, obserwacyjne polegajace na opisie
chodu w odniesieniu do wzorca prawidtowego oraz
metody ilo$ciowe, obiektywne polegajace na pomia-
rze, opisie i analizie wybranych parametréw charak-
teryzujacych chod czlowieka. Ilosciowe metody ana-
lizy chodu bazujg na rozwinigtych systemach aparatu-
rowych, komputerowych umozliwiajacych doktadna,
ztozong analize parametrow czasowo-przestrzennych,
kinematycznych, kinetycznych jak rowniez aktywno-
$ci migsni w czasie chodu. Powyzsze wskazniki moga
ulega¢ pomiarowi niezaleznie od siebie przy uzyciu
rozmaitych rozwigzan technologicznych. Jednakze
dane te sg czesto zbyt skomplikowane dla klinicystow
do interpretacji i do powigzania z deficytami neurolo-
gicznymi u pacjentow po udarze mozgu, dostarczajac
wigcej informacji niz zwykle jest potrzebne do oceny
wynikéw leczenia. Ponadto iloSciowe zaawansowane
systemy oceny chodu sg bardzo kosztowne 1 wymaga-
jace pod wzgledem wiedzy technicznej, czasu i wyma-
gan sprzgtowych [8-10].

Rutynowo wykorzystywana w praktyce klinicz-
nej jest analiza chodu w oparciu o metody obserwa-
cyjne. Wynika to z niskich kosztéw, duzej dostgpnosci
1 tatwoS$ci uzycia tej metody, ktora jest subiektywna,
a wigc obarczong pewnym marginesem btedu. Co wig-
cej, ze wzgledu na brak zgodnych standardow w ob-
serwacyjnej analizie chodu, konfrontacja wynikow
uzyskanych przez r6znych badaczy jest problemowa.
Dostepnych jest wiele skal 1 testéw oceniajgcych chod
pacjentow z niedowtadem potowiczym po udarze mo-
zgu nalezg do nich: test predkosci chodu, proba mar-
szowa (2,6,12-minutowa), test ,,Get Up&Go”, Dyna-
mic Gait Index, Rivermead Visual Gait Assessment
czy Functional Gait Assessment. W celu doktadne;j

tric contraction while placing the foot on the ground,
there occurs a knee hyperextension in a mid-stance
with a simultaneous flexion in a hip joint and there
is no transfer of load on a supporting limb. All these
dysfunctions lead to lower gait effectiveness, higher
energy expenditure and limitations in everyday activ-
ity. Therefore, the programme of gait teaching should
focus on the improvement in symmetry, gait speed and
balance, since these parameters in particular increase
the patients’ chance to regain independent functioning
in their own communities [5-7].

The major problem in gait analysis in hemiparetic
post-stroke patients is constituted by the lack of stand-
ard research tools used for assessing the results of
post-stroke rehabilitation process. There are numerous
methods of assessing the quality of movement, move-
ment patterns or changes in muscle tone. Gait assess-
ment methods include clinical methods, observations
focusing on the description of gait with regard to the
proper pattern and objective qualitative methods in
which selected parameters characterizing human gait
are measured, described and analysed. Quantitative
methods of gait analysis are based on well-developed
computer systems which make it possible to analyse
spatio-temporal, kinematic and kinetic parameters as
well as muscle activity during gait. The above indi-
ces may be measured independently from one another
with the use of various technological solutions. How-
ever, these data are often too complicated for clini-
cians to interpret and relate to neurological deficits in
post-stroke patients, since they provide more informa-
tion than is usually needed for evaluating treatment re-
sults. Moreover, advanced quantitative systems of gait
assessment are very costly and require technological
knowledge, time and proper equipment [8-10].

In clinical practice, gait analysis based on obser-
vation methods is frequently used. It results from the
fact that it is a low-cost, easily accessible and easy-to-
use method. However, it is also subjective, and hence
there is a certain margin of error. Moreover, due to
the lack of consistent standards in an observational
gait analysis, the confrontation of results obtained
by various researchers seems problematic. There are
numerous scales and tests available which assess
hemiparetic post-stroke patients’ gait, e.g. gait speed
test, marching test (2, 6, 12), Get Up and Go test, Dy-
namic Gait Index, Rivermead Visual Gait Assessment
or Functional Gait Assessment. In order to perform
a detailed assessment of the observed motor changes
and to monitor rehabilitation effects, it is necessary to
access scales which are highly specific and detailed.
A scale which is reliable, comprehensible, easy to use
and sensitive to changes of a patient’s physical condi-
tion may serve as a proper research tool used for as-
sessing and optimising rehabilitation results. A visual
tool for assessing hemiparetic post-stroke patients’
gait is the Wisconsin Gait Scale (WGS), designed by
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oceny obserwowanych zmian motorycznych i moni-
torowania efektow rehabilitacji istnieje potrzeba do-
stepu do skal o duzej specyficzno$¢ i szczegdtowo-
$ci. Rzetelna, zrozumiala, prosta w uzyciu a zarazem
wrazliwa na zmiany stanu fizycznego pacjenta skala,
moze stanowi¢ odpowiednie narzgdzie badawcze do
oceny i optymalizacji wynikow rehabilitacji. Wizu-
alnym narzedziem do oceny chodu pacjentow z nie-
dowladem potowiczym po udarze mozg jest Wiscon-
sin Gait Scale (WGS), zaprojektowana przez Rodriqu-
ez 1 wspolautoréw, w celu zobiektywizowania oceny
ogladowej chodu. Skala ocenia czternascie obserwo-
walnych parametréow chodu i niektoére wzorce rucho-
we ciala, jak rowniez uwzglednia korzystanie z pomo-
cy ortopedycznych podczas chodu i parametry kine-
matyczne stawu biodrowego, kolanowego, skokowe-
go 1 miednicy [7,11-16].

Celem pracy jest ocena powtarzalno$ci i zgodno-
$ci wewngetrznej WGS podstawie analizy zapisu wi-
deo u pacjentow z niedowtadem potowiczym po uda-
rze moézgu oraz przedstawienie mozliwosci wykorzy-
stania tej skali w codziennej praktyce u pacjentow po
udarze moézgu. Celem pracy jest rowniez zbadanie za-
leznoéci pomiedzy oceng chodu dokonang za pomocg
WGS a predkoscig chodu, poziomem kontroli moto-
rycznej konczyny dolnej niedowtadnej wedlug okre-
su zdrowienia Brunnstrdm, napigciem mig$niowym
koficzyny dolnej niedowtadnej wedtug zmodyfikowa-
nej skali Ashworth oraz sprawnoscia funkcjonalng we-
dhug wskaznika Barthel.

Materiat i metody

Do badania zakwalifikowano 36 pacjentéw z nie-
dowladem potowiczym po udarze moézgu (20 mez-
czyzn, 16 kobiet), leczonych w Klinicznym Oddzia-
le Rehabilitacji Szpitala Wojewddzkiego Nr 2 w Rze-
szowie. Sredni wiek pacjentow wynosit 62,2 + 13,7
roku. 15 pacjentow byto w okresie od 3 do 6 miesig-
cy od wystgpienia udaru mézgu, a 21 w okresie po-
wyzej 6 miesiecy. 17 pacjentéw miato niedowtad pra-
wostronny, 19 niedowlad lewostronny. 10 pacjentow
miato udar krwotoczny, natomiast 26 pacjentow udar
niedokrwienny. Do badania kwalifikowano osoby: po
jednokrotnym udarze mézgu (rozpoznanie na podsta-
wie tomografii komputerowej Iub rezonansu magne-
tycznego) samodzielnie chodzace. Nie kwalifikowa-
no osob: z niestabilnym stanem medycznym, zaburze-
niami funkcji poznawczych utrudniajacych rozumie-
nie i postgpowanie zgodne z instrukcjami (Mini Men-
tal Scale powyzej 24), przykurczami oraz z chorobami
ortopedycznymi konczyn dolnych. Wszyscy uczestni-
cy badania zostali przed rozpoczeciem doktadnie po-
informowani o celu i przebiegu badania oraz wyrazi-
li pisemng zgode na udziat. Projekt zostat zatwierdzo-
ny przez Komisj¢ Bioetyczng Wydziatu Medycznego
Uniwersytetu Rzeszowskiego.

Rodriquez et al. to make observation assessment more
objective. The scale assesses fourteen visible gait pa-
rameters and certain body movement patterns also tak-
ing into account the use of orthopaedic devices while
walking and kinematic parameters of hip, knee, ankle
and pelvis joints [7,11-16].

The aim of the work was to assess test-retest reli-
ability and internal consistency of the Wisconsin Gait
Scale (WGS) in post-stroke hemiparetic patients on
the basis of a video analysis and to present the pos-
sibility of using this scale in everyday practice in the
case of post-stroke patients. The work also sought to
examine correlations between gait assessment made
with the WGS and gait speed, the level of motor con-
trol in a paretic lower limb according to Brunnstrom
recovery stages, muscle tone in a paretic lower limb
according to modified Ashworth’s scale and functional
independence according to The Barthel Index.

Material and methods

The research included 36 hemiparetic post-stroke
patients (20 males, 16 females), treated at the Clini-
cal Rehabilitation Ward of Province Hospital No. 2 in
Rzeszow. Mean age of the patients was 62.2 + 13.7
years. In this group, 15 patients had a stroke 3 to 6
months prior to the study, while in the case of 21 pa-
tients stroke occurred more than 6 months before. Sev-
enteen patients had right-sided hemiparesis, while 19
subjects had left-sided hemiparesis. Ten subjects ex-
perienced hemorrhagic stroke, while 26 patients had
ischemic stroke. The inclusion criteria included: a sin-
gle stroke (diagnosis based on computed tomography
or magnetic resonance examination) and an ability
to walk unassisted. Individuals in an unstable medi-
cal condition, with cognitive impairments making it
difficult for them to understand and follow instruc-
tions (Mini MentalScale over 24), with contractures
and with orthopaedic disorders were not qualified for
the study. Prior to the study all the subjects received
detailed information about its purpose and procedure,
and they provided a written informed consent. The
project was approved by the Bioethics Commission of
the Medical Faculty at the University of Rzeszow.

The patients’ gait was assessed with the use of
the Wisconsin Gait Scale, gait speed with the use of
10-metre walk test [17], the level of motor control in
a paretic lower limb — according to Brunnstrém recov-
ery stages [18], muscle tone in a paretic lower limb
— according to modified Ashworth’s scale [19] and
functional independence in everyday life was assessed
using the Barthel Index [20]. The subjects’ gait was
recorded with two synchronised digital cameras which
captured an image in a coronal and sagittal plane. The
camera registering an image in a coronal plane was
positioned halfway of the set distance, 2 metres from
the patient’s line of walking. The camera registering
an image in a sagittal plane was positioned on a pa-
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Badano chod pacjentow z wykorzystaniem Wiscon-
sin Gait Scale, predkos$¢ chodu za pomocg testu dro-
gi na dystansie 10 metréw [17], poziom kontroli mo-
torycznej konczyny dolnej zajetej wg skali Brunn-
strom [18], napigcie migsniowe konczyny dolnej za-
jetej wedhug zmodyfikowanej skali Ashworth [19],
oraz sprawno$¢ funkcjonalng w zakresie aktywno-
$ci zycia codziennego za pomocg wskaznika Barthel
[20]. Chod badanych nagrywano przy uzyciu dwoch
zsynchronizowanych kamer cyfrowych ustawionych
tak aby rejestrowac obraz w plaszczyznie czotowej
1 ptaszczyznie strzatkowej. Kamera wideo rejestruja-
ca obraz w ptaszczyznie czotowej umieszczona zosta-
ta w potowie wyznaczonego dystansu w odlegtosci 2
metrow od drogi przejscia badanego. Kamera rejestru-
jaca obraz w plaszczyznie strzatkowej umieszczono
w linii wyznaczajacej droge przejécia. Rejestrowano
dwa przej$cia, tak aby uzyskac zapis z widokiem pra-
wej 1 lewej strony badanego oraz zapis chodu z przo-
du i tyhu. Pacjenci podczas rejestracji chodu porusza-
li si¢ po powierzchni o dtugosci 10 metréw. Badani
zostali poinstruowani aby przejs¢ wyznaczony dy-
stans z wtasng (komfortowg) predkoscig, przy uzyciu
stosowanego na co dzien zaopatrzenia ortopedyczne-
go. Nagrania chodu badanych dokonano dwukrotnie:
pomiar 2. — 7 dni po pomiarze 1. Badanie 1 i1 2 wy-
konywano o tej samej porze dnia, w tym samym po-
mieszczeniu, z zastosowaniem tych samych wytycz-
nych. Interpretacja nagrania i ocena chodu przy uzyciu
WGS zostata dokonana niezaleznie przez trzech do-
$wiadczonych fizjoterapeutow, przeszkolonych w za-
kresie zaburzen chodu u pacjentow z niedowtadem po-
towiczym po udarze moézgu i zapoznanych z kryteria-
mi oceny WGS. Kazdy z fizjoterapeutéw do analizy
otrzymat nagranie z 1 i 2 badania z zapisem video 2
przej$¢ kazdego badanego.

Przygotowano dwa niezalezne od siebie ttumacze-
nia skali WGS z jezyka angielskiego na jezyk polski.
Przed rozpoczeciem thumaczen uzyskano zgode Auto-
ra na uzycie i ttumaczenie skali. Nast¢pnie dokona-
no poréwnania obu wersji thumaczenia i oryginatu,
w celu opracowania wersji syntetycznej, na podstawie
ktorej, sporzadzono dwa thumaczenia wsteczne na je-
zyk oryginatu. Nastepnie zespot (lekarz specjalista re-
habilitacji medycznej, specjalista fizjoterapii, ttuma-
cze) recenzowal thumaczenie aby sprawdzi¢ adaptacje
jezykowa i kulturowa skali. Zaproponowano zmiany
i zaplanowano spotkanie w celu ustalenia konsensu-
su. Na podstawie wszystkich komentarzy sporzadzono
wersj¢ ostateczng skali. Skala WGS umozliwia wielo-
czynnikowa ocen¢ chodu. Obejmuje tacznie czterna-
$cie elementéw podzielonych na cztery podskale, do-
tyczace poszczegolnych faz chodu: fazy podporu, fazy
odbicia, fazy przenoszenia oraz kontaktu pigty z pod-
tozem konczyny zajetej. Pierwszych pig¢ elementow
skali dotyczy fazy podporu konczyny zajetej: 1-uzy-
cie r¢cznych pomocy podczas chodu, 2-faza podpo-

tient’s walking line. Two walks were registered in or-
der to obtain the recording with a left- and right-side
view of the patient and with an anterior and posterior
view of the gait. During the recording, patients moved
along the 10-metre-long area. They were instructed to
pass the set distance at their own (comfortable) speed,
with the use of their orthopaedic devices used by them
every day. The patients’ gait was recorded twice with
a 7-day interval. The 1st and the 2nd test was per-
formed at the same time of the day, in the same room,
with the same instructions. The recorded gait was as-
sessed with the use of the WGS independently by three
experienced physiotherapists, trained in the field of
gait disorders in hemiparetic post-stroke patients and
informed of the criteria of the WGS assessment. Each
of the physiotherapists received a recording from the
Ist and the 2nd test including 2 trials of each patient.
The WGS was translated from English into Polish
by two independent translators. Prior to commencing
the translations, the author’s acceptance of the use and
translation of the scale was obtained. Next, both ver-
sions of translation were compared with the original
in order to prepare a synthetic version which was later
translated back into English by two independent trans-
lators. Then, the team (medical rehabilitation special-
ist, physiotherapist, translators) reviewed the trans-
lated version in order to check language and cultural
adaptation of the scale. The team suggested changes
and the next meeting aimed at reaching a compromise
was arranged. On the basis of all the remarks, the fi-
nal version of the scale was created. The WGS allows
for a multifactorial gait analysis. It includes the total
of fourteen elements divided into four sub-scales re-
ferring to particular phases of gait, i.e. stance phase,
toe off, swing phase, and heel strike. The first five ele-
ments ate included in the stance phase of the affected
leg: 1- use of hand-held gait aid, 2- stance time on the
impaired side, 3- step length of the unaffected side,
4- weight shift to the affected side with or without gait
aid, 5- stance width. The second part of the scale is
the toe-off phase of the affected leg and includes two
sub-categories: 6-guardedness (pause prior to advanc-
ing the affected leg), 7- hip extension of the affected
leg (observe gluteal crease). The third subscale is the
swing phase of the affected leg including six sub-
categories: 8- external rotation during initial swing,
9- circumduction at mid-swing (observe path of the
affected foot), 10- hip hiking at mid-swing, 11- knee
flexion from toe off to mid-swing, 12- toe clearance,
13- pelvic rotation at terminal swing. The last part of
the scale is the heel strike of the affected leg and in-
cludes only one sub-category: 14- initial foot contact
of the affected leg. All the fourteen elements of the
scale may be assessed with 1 to 3 points, except for
the first element which is assessed with 1 to 5 points
and the eleventh element which may be given 1 to 4
points. The range of points starts from 13.35 and goes
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ru po stronie zajetej, 3-dtugosé kroku strony nieza-
jetej, 4-przenoszenie ci¢zaru na stron¢ zajeta, S-sze-
roko$¢ podstawy. Druga czescig skali jest faza odbi-
cia konczyny zajetej, obejmujac dwie podkategorie:
6-ostroznos¢/wahanie (przed odbiciem konczyny nie-
dowtladnej), 7-wyprost stawu biodrowego w konczy-
nie zajetej (obserwacja fatdow posladkowych). Trze-
cig podskalg jest faza przeniesienia konczyny zajetej
obejmujaca sze$¢ podkategorii. Sg to: 8-rotacja ze-
wnetrzna podczas przys$pieszenia, 9-obwodzenia pod-
czas przenoszenia wlasciwego (obserwacja drogi pig-
ty stopy zajetej), 10-wedrowka biodra podczas prze-
noszenia wilasciwego, 11-zgiecie stawu kolanowego
od odbicia do przenoszenia wlasciwego, 12-zachowa-
nie palucha, 13-rotacja miednicy podczas hamowania.
Ostatnia cze$¢ skali to kontakt piety z podtozem i za-
wiera tylko jedng podkategorie: 14-kontakt piety kon-
czyny zajetej z podtozem. Wszystkich czternascie ele-
mentow skali punktowanych jest w zakresie od 1 do 3,
z wyjatkiem pierwszego elementu ocenianego od 1 do
5 oraz jedenastego elementu punktowanego w zakre-
sie od 1 do 4. Zakres punktacji zawiera si¢ w przedzia-
le od 13,35 do 42 punktow. Wyzszej punktacji odpo-
wiada znaczniej zaburzony chéod [16,21].

Analize statystyczng wykonano w programie Stati-
stica 10.0 (StatSoft, Polska). Parametryczno$¢ rozkta-
du badanych cech oceniono za pomoca testu Shapi-
ro-Wilka. W celu oceny istotno$ci r6znic zastosowa-
no nieperametryczny test Wilcoxona oraz test Man-
na-Whitneya. Jako istotny statystycznie przyjeto wy-
nik testu statystycznego p < 0,05. Poziom zalezno-
$ci oceniono za pomocg wspoOlczynnika korelacji
rang Spearmana. Ocena chodu przy uzyciu WGS zo-
stata dokonana niezaleznie przez trzech fizjoterapeu-
tow, analiz¢ zgodnosci i powtarzalno$ci uzyskanych
przez nich wynikéw przeprowadzono wg koncepcji
Blanda i Altmana, wyznaczajac warto$ci wspolczyn-
nika powtarzalnosci (WP) oraz wspdtczynnika zmien-
nosci (WW) [22]. Stosujgc wspdtczynnik o Cronba-
cha zbadano zgodno$¢ wewnetrzng skali WSG. Przyj-
muje si¢, iz skala jest zgodna wewnetrznie, gdy mia-
ra ta jest nie mniejsza niz 0,70 [23]. Zbadano réwniez
zwigzek oceny dokonanej za pomoca WSG 1 predko-
$ci chodu, kontroli motorycznej i napigcia mig¢$nio-
wego konczyny dolnej niedowtadnej oraz sprawno-
$ci funkcjonalnej za pomocg wspotczynnika korelacji
rang Spearmana.

Wyniki

Analizujac zgodno$¢ oceny wynikdw uzyskanych
przez poszczegdlnych oceniajacych wykazano, ze
warto$ci statystyk opisowych dotyczacych rozktadu
WSG sg bardzo zblizone (Tab.1.). Wykazano, iz r6z-
nice pomigdzy ocenami jakosci chodu dokonanymi
na podstawie skali WSG sg znamienne statystycznie,
natomiast przecigtny poziom roznicy w warto$ciach
WSG okreslonych przez oceniajacych jest mniej-

up to 42 points. Higher point values refer to a more
significantly disturbed gait [16,21].

Statistical analyses were computed with the use of
Statistica 10.0 (StatSoft, Poland). Parameters of the
relevant characteristics distribution were assessed
with Shapiro-Wilk test. In order to assess the signifi-
cance of differences, a non-parametric Wilcoxon test
and Mann-Whitney test were applied. Statistical sig-
nificance was assumed at p < 0.05. The level of cor-
relation was assessed with the use of Spearman’s rank
correlation coefficient. Gait was assessed using the
WGS by three independent physiotherapists and the
test-retest reliability and internal consistency of their
results were analysed according to Bland-Altman
method by providing the values of repeatability co-
efficient (RC) and coefficient of variation (CV) [22].
Internal consistency of the WGS was examined using
Cronbach’s a coefficient. It is assumed that the scale
is internally consistent if this coefficient is not lower
than 0.70 [23]. Moreover, a correlation between the
assessment made with the WGS and gait speed, motor
control and muscle tone of a paretic lower limb as well
as functional independence was examined with the use
of Spearman’s rank correlation coefficient.

Results

The analysis of the consistency of results obtained
by three independent physiotherapists revealed that
the values of descriptive statistics regarding the WGS
distribution were very similar (tab.1). It was revealed
that the differences between gait assessments made on
the basis of the WGS are statistically significant, while
a mean difference in the WGS values defined by the
therapist was lower than 1 point. For many patients,
measurements made by two therapists were nearly
identical. A particularly high number of identical as-
sessments was noted when the scores of the 1st and
the 2nd therapist were compared (tab.2). The level of
correlation between the results obtained by particular
therapist presented in table 3. It was revealed that cor-
relations between the results were very high (nearly
ideal). The analysis of the consistency of results given
by particular physiotherapist according to Bland-Alt-
man concept revealed that the coefficient of variation
(CV) was below 10% for all the comparisons. The big-
gest inconsistencies occurred in the comparisons be-
tween the 2nd and the 3rd therapist; however, also in
this case the approximation error was not higher than
10% for the majority of patients (tab.4).

The analysis of internal consistency of the WGS
was performed for each of the three therapists sepa-
rately. The Cronbach’s a coefficient had high values
in the case of the results of each of the therapist and
ranged from 0.85 to 0.88. Table 5 illustrates detailed
results for each element of the scale, showing its cor-
relations with the total result and a coefficient when
the question is excluded from the analysis. It can be
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Tab. 1. Srednia warto$¢ oceny chodu badanych wykonana przez trzech niezaleznych oceniajacych
Tab. 1. Mean assessment of gait in patients performed by three independent physiotherapist

WSG X Me sd Min max
oceniajacy 1/ Therapist 1 20,4 20,5 5,4 134 32,1
oceniajacy 2/ Therapist 2 20,1 19,5 5,4 13,4 32,1
oceniajacy 3/ Therapist 3 21,0 20,2 5,7 13,4 34,3

T
X—
szy niz 1 pkt. Dla wielu pacjentow pomiary dokona-
ne przez dwoch oceniajacych byty niemal identyczne.
Szczegoblnie duza liczba idealnie zgodnych ocen, ce-
chowata oceniajacego 1.1 2. (Tab.2.). Poziom korela-
¢ji pomigdzy uzyskanymi przez poszczegodlnych oce-
niajacych wynikami przedstawiono w tabeli 3. Wyka-
zano ze, korelacje pomiedzy wynikami sg bardzo wy-
sokie, niemal zblizone do idealnych. Analiza zgodno-
$ci wynikow uzyskanych przez poszczegoélnych oce-
niajacych wg koncepcji Blanda i Altmana wykazata,
ze wspotczynnik zmiennosci (WW) jest dla wszyst-
kich przeprowadzonych poréwnan ponizej 10% — naj-
bardziej niezgodne okazaly si¢ wyniki uzyskiwane
przez oceniajacego 2. i 3., ale i tu dla zdecydowane;j
wigkszos$ci pacjentow btad wzgledny nie przekraczal
10% (Tab.4.).

Analize zgodno$ci wewngtrznej skali WGS prze-
prowadzono dla kazdego z trzech oceniajgcych od-
dzielnie. Poziom wspoétczynnika o Cronbacha jest
wysoki dla wynikow kazdego z trzech oceniajacych
1 waha si¢ w przedziale 0,85-0,88. W tabeli 5 przedsta-
wiono szczegdtowe wyniki dla kazdej sktadowej ska-
li, pokazujac jej korelacje z wynikiem sumarycznym
1 poziom wspoétczynnika o, gdyby dane pytanie skta-
dowe wykluczy¢ z analizy. Jak wida¢, wykluczenie ja-
kiegokolwiek pytania nie wptywa znaczaco na obnize-
nie czy podwyzszenie rzetelnosci skali.

Ocena test-retest powtarzalnosci zostata wykona-
na przez trzech oceniajacych z ktorych kazdy dokony-
wat badania dwukrotnie (pomiar 2. — 7 dni po pomia-
rze 1.). Analizujac powtarzalnosci uzyskanych wy-

$rednia arytmetyczna, Me — mediana, sd — odchylenie standardowe, min — warto$¢ minimalna, max — warto$¢ minimalna
mean, Me — median, sd — standard deviation, min — minimal value, max — maximal value

noted that excluding any question does not significant-
ly decrease or increase the reliability of the scale.

The test-retest reliability was assessed for three
physiotherapists each of whom conducted the test
twice (the 2nd measurement — 7 days after the 1st
one). The analysis of the repeatability of the results,
separately for each of the therapist revealed that the
correlation between both measurements made by the
1st therapist was very strong and highly significant,
while the Spearman’s rank correlation coefficient
was r = 0.90. No significant differences were noted
between mean values of both measurements made
by the Ist therapist (Wilcoxon test — p = 0.5372). In
the repeatability analysis according to Bland-Altman
concept, differences between both measurements were
revealed. For approximately 10 patients the relative
difference between the measurements was higher than
10%. The correlation between both measurements
performed by the 2nd therapist appeared to be nearly
ideal and highly significant (r = 0.99). A significant
difference between mean values of both measurements
was found (p = 0.0011**) — in the second test the 2nd
therapist marked the level of gait disorders higher.
However, the analysis of minimal value (-0.1), maxi-
mal value (2.0) and standard deviation (0.6) revealed
that this effect was really slight. It was also noted that
both a graphic analysis of differences between both
tests regarding their mean values as well as the value
of coefficient of variation (relative difference between
the measurements constitutes only 3.2% of the “real”
value) proved high repeatability of the results of the

Tab. 2. Srednie wartoéci réznicy pomiedzy ocena chodu w skali WGS wykonanej przez oceniajacych oraz wynik testu statystycznego
Tab. 2. Mean differences between gait assessments with the WGS performed by the physiotherapist and the result of the statisti-

cal test
WGS (réoznica)/ (difference) X Me S min max NO p
oceniajacy 1 vs. oceniajacy 2% -0,4 0,0 1,3 2,4 5,0 20 (55%) | 0,0494*
oceniajacy 1 vs. oceniajacy 3 ) 0 sk
Therapist 1 vs. 3rd 0,6 0,9 1,1 3,0 2,2 9 (25%) | 0,0057
oceniajacy 2 vs. oceniajacy 3 ) o s
Therapist 2 vs. 3rd 0,9 1,0 1,7 3,0 4,2 8(22%) | 0,0041

x — $rednia arytmetyczna, Me — mediana, sd — odchylenie standardowe, min — warto$¢ minimalna, max — warto$§¢ mini-
malna, a) oceniajacy 1 vs. oceniajacy 2 — roznica pomiedzy $rednig warto$cia wyniku WGS uzyskanego przez oceniajace-
g0 2. i oceniajacego 1., N — liczba badanych dla ktérych wynik obu oceniajacych byt identyczny, p — wynik testu Wilcoxona
X —mean, Me — median, sd — standard deviation, min — minimal value, max — maximal value, a) therapist 1 vs. 2nd— difference be-
tween mean the WGS result given by the 2nd and the 1st therapist, N —number of subjects for whom the result was identical, p:

Wilcoxon test result
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Tab. 3. Korelacje pomigdzy ocenami chodu w skali WGS uzyskanymi przez poszczegolnych oceniajacych
Tab. 3. Correlations between gait assessments (WGS) given by particular physiotherapist

WGS oceniajacy 1/ Therapist 1 | oceniajacy 2/ Therapist 2 | oceniajacy 3/ Therapist 3
oceniajacy 1/ Therapist 1 1 0,97*** 0,97%**
oceniajacy 2/ Therapist 2 0,97%** 1 0,95%**
oceniajacy 3/ Therapist 3 0,97%** 0,95%** 1

*p<0,05;%p <0,01;*p < 0,001

Tab. 4. Zgodno$¢ wynikow uzyskanych przez poszczegdlnych oceniajacych wg koncepcji Blanda i Altmana
Tab. 4. Consistency of results given by particular therapists according to Bland-Altman method

Srednia arytmetyczna
z dwoch pomiarow/
. . WP? Ww»
WSG Arithmetic sd a) b)
mean from two RC S\
measurements
oceniajacy 1 vs. oceniajacy 2 o
Therapist 1 vs. 2nd 20,2 1.3 2,6 6,5%
oceniajacy 1 vs. oceniajacy 3 o
Therapist 1 vs. 3nd 20,7 L1 2.3 5,6%
oceniajacy 2 vs. oceniajacy 3 o
Therapist 2 vs. 3nd 20,5 L7 3.4 8,3%

JWP — wspotczynnik powtarzalnosci, jest definiowany jako podwojone odchylenie standardowe ro6znic pomigdzy dwoma pomia-
rami, YWW — wspdtczynnik zmiennosci, jest to stosunek odchylenia standardowego roznic do $redniej z dwoch porownywanych
pomiaréw, sd — odchylenie standardowe ro6znic
“RC - repeatability coefficient is defined as double standard deviation of differences between two measurements,”CV — coeffi-
cient of variation is a ratio of standard deviation to the mean of two compared measurements, sd — standard deviation

Tab. 5. Zgodnos¢ wewngtrzna skali WSG dla poszczegodlnych oceniajacych przy uzyciu wspotezynnika o Cronbacha
Tab. 5. Internal consistency of the WGS for particular physiotherapists using Cronbach’s a coefficient

oceniajacy 1 oceniajacy 2 oceniajacy 3
Skladowe skali WSG/ Therapist 1 Therapist 2 Therapist 3
WSG elements

ri oi ri oi ri oi

1 0,57 0,84 0,57 0,86 0,65 0,87
2 0,64 0,83 0,72 0,85 0,52 0,87
3 0,44 0,84 0,57 0,86 0,66 0,87
4 0,48 0,84 0,63 0,86 0,54 0,87
5 0,07 0,86 0,14 0,88 0,05 0,89
6 0,40 0,85 0,41 0,87 0,39 0,88
7 0,49 0,84 0,54 0,86 0,58 0,87
8 0,32 0,85 0,37 0,87 0,30 0,88
9 0,55 0,84 0,50 0,86 0,60 0,87
10 0,57 0,84 0,62 0,86 0,62 0,87
11 0,68 0,83 0,70 0,85 0,68 0,87
12 0,42 0,84 0,59 0,86 0,67 0,87
13 0,62 0,83 0,62 0,85 0,72 0,86
14 0,63 0,83 0,45 0,87 0,67 0,87

r i — korelacja pomigdzy dang pozycja (jednym z pytan) skali WSG a wynikiem sumarycznym, o i — poziom zgodno$ci we-
wnetrznej (o Cronbacha), gdy ze skali wykluczy si¢ dang pozycj¢ (pytanie)
ri— correlation between a given element (one of the questions) in the WGS and the sum, o i — the level of internal consistency
(Cronbach’s a) when a particular element (question) is excluded from the scale
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nikéw — oddzielnie dla kazdego oceniajacego wyka-
zano, iz korelacja pomiedzy obydwoma pomiarami
dokonanymi przez oceniajacego 1. jest bardzo silna
1 wysoce istotna statystycznie, wspolczynnik korelacji
rang Spearmana wyniost: r = 0,90. Nie wykazano zna-
miennej réznicy poréwnujac przeci¢tny poziom obu
pomiaréw dokonanych przez oceniajgcego 1 - wynik
testu Wilcoxona p = 0,5372. Analizujac powtarzalno-
$ci wg koncepcji Blanda Altmana wykazano, réznice
w obu pomiarach. Dla okoto 10 pacjentéw wzgledna
réznica pomigdzy pomiarami przekraczata 10%. Ko-
relacja pomiedzy obydwoma pomiarami dokonanymi
przez oceniajacego 2. okazata si¢ niemal idealna i wy-
soce istotna statystycznie (r = 0,99). Wykazano staty-
stycznie istotng roznicg w przecig¢tnym poziomie obu
pomiaréw (p = 0,0011**) — w drugim pomiarze oce-
niajacy 2 wyzej ocenial poziom zaburzen chodu. Jed-
nakze analiza warto$ci minimalnej (-0,1), maksimum
(2,0) i poziom odchylenia standardowego (0,6) wska-
zuje, iz efekt ten byt bardzo niewielki. Wykazano, ze
zarowno analiza graficzna réznic w obu pomiarach
wzgledem ich $redniej, jak i warto§¢ wspotczynni-
ka zmienno$ci (wzgledna roznica pomiedzy pomiara-
mi stanowi zaledwie $rednio 3,2% wartoSci ,,prawdzi-
wej”’) $wiadezy o duzej powtarzalnosci wynikéw dla
oceniajacego 2. (Ryc.1). Analizujac korelacje pomig-
dzy obydwoma pomiarami dokonanymi przez ocenia-
jacego 3. wykazano, iz jest bardzo silna i wysoce istot-
na statystycznie, (r = 0,92). Nie wykazano znamiennej
roéznicy porownujac przecietny poziom obu pomiarow
dokonanych przez oceniajacego 3 - wynik testu Wil-
coxona p = 0,5525. Wykazano, ze analiza graficzna
réznic w obu pomiarach wzgledem ich $redniej, jak
1 warto$¢ wspolczynnika zmiennosci (wzglgdna roz-
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2nd physiotherapist (fig.1). The analysis of the corre-
lation between both measurements performed by the
3rd therapist revealed that it was very strong and high-
ly significant (r = 0.92). No significant difference was
found between mean values for both measurements
made by the 3rd therapist (Wilcoxon test result p =
0.5525). The graphic analysis of differences between
the two tests regarding their mean values as well as
the value of the coefficient of variation (relative differ-
ence between the measurements constitutes only 8.4%
of the “real” value) proved high repeatability of the
results of the 3rd therapist (fig.1).

The analysis of correlations between the WGS
values and Brunnstrom scale results revealed a sta-
tistically significant, strong negative correlation (1%
therapistr = - 0.75, 2" therapist r = - 0.67, 3" therapist
r=-0.78). Slightly weaker but also negative correla-
tions were found between gait speed and the WGS (1
therapistr = - 0.58, 2" therapist r = - 0.61, 3™ therapist

=-0.53). In the analysis of differences between the
WGS and Ashworth’s scale, statistically significant
correlations (1st therapist r = 0.55, 2nd therapist r =
0.49, 3rd therapist r = 0.54) were also noted. The re-
sults of the last measurement, i.e. the Barthel Index
did not correlate significantly with the WGS values.

Discussion

The WGS has been used in numerous stud-
ies analysing hemiparetic post-stroke patients’ gait
[7,13,15,16,24]. For the first time the WGS was pre-
sented as a research tool used for assessing the effi-
ciency of home gait training programme in patients
with chronic stroke. The research included 18 patients
whose gait before and after the rehabilitation pro-
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Ryec.1. Roznica w obu pomiarach (pomiar 1&2) wzglgdem ich $redniej w przypadku ocen dokonywanych przez oceniajacego 2 1 3
Fig. 1. Differences between both measurements (test 1 and 2) with regard to their mean values for the 2™ and the 3" physiotherapist
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nica pomi¢dzy pomiarami stanowi srednio 8,4% war-
tosci ,,prawdziwe;j”), Swiadczy o duzej powtarzalnosci
wynikéw dla oceniajacego 3. (Ryc.1).

Analizujac zaleznosci pomigdzy wartoscia WGS
a wynikami skali Brunnstrom wykazano istotng staty-
stycznie, silng korelacj¢ o niezgodnym kierunku (oce-
niajacyl r = - 0,75, oceniajacy 2 r = - 0,67, ocenia-
jacy 3 r = - 0,78). Nieco stabsze korelacje, rowniez
o niezgodnym kierunku wykazano pomigdzy pred-
kos¢ chodu 1 WSG (oceniajacyl r = - 0,58, oceniaja-
cy 2r=-0,61, oceniajacy 3 r = - 0,53). Analizujac za-
lezno$ci pomigdzy wartoscia WGS a wynikami ska-
li Ashworth rowniez wykazano, istotne statystycznie
korelacje (oceniajacy 1 r=0,55, oceniajacy 2 r = 0,49,
oceniajacy 3 r = 0,54). Pozostata miara sprawnosci tj.
wskaznik Barthel nie wykazat statystycznie istotnej
zaleznosci z warto§ciami WSG.

Dyskusja

WGS zostata wykorzystana w wielu badaniach ana-
lizujacych chéd pacjentéw z niedowtadem potowi-
czym po udarze mozgu [7,13,15,16,24]. Po raz pierw-
szy skala WGS zostata przedstawiona jako narzedzie
badawcze oceny skuteczno$ci domowego programu
treningu chodu u pacjentow w okresie przewlekltym
po udarze mozgu. Do badania zakwalifikowano 18
pacjentéw, a oceny chodu z wykorzystaniem WGS,
przed i po zakonczeniu programu rehabilitacji doko-
nywato niezaleznie 2 oceniajacych korzystajacych
z nagran wideo. Wykazano, ze po zakonczeniu tre-
ningu $redni wynik WGS ulegl znacznej poprawie (p
<0,05). Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic
pomiedzy ocenami chodu wykonanymi przez dwoch
niezaleznych terapeutow, zarowno przed jak i po tre-
ningu, wykazujac jednoczes$nie bardzo wysoka zgod-
no$¢ wewnetrzng dla catkowitego wyniku WGS [16].

Analizujac zgodno$¢ oceny wynikow uzyskanych
przez poszczego6lnych oceniajgcych w badaniach wta-
snych wykazano duza zgodnosci ocen catej bada-
nej zbiorowosci. Wykazano takze, iz réznice pomie-
dzy ocenami jakosci chodu dokonanymi na podsta-
wie WSG sa znamienne. Znamienno$¢ statystycz-
na nie musi jednak oznacza¢ istnienia roznicy, zna-
czacej z praktycznego punktu widzenia. Jak bowiem
wykazano przecietny poziom roéznicy w warto$ciach
WSG okreslonych przez oceniajagcych byl mniejszy
niz 1 pkt., a dla wielu pacjentow pomiary dokonane
przez dwoch oceniajagcych byly niemal identyczne.
Poza kwestig oceny poziomu jako$ci chodu, istotne
bylo takze zbadanie korelacji pomiedzy uzyskanymi
przez poszczegolnych oceniajacych wynikami. Wyka-
zano ze, korelacje pomiedzy wynikami sg bardzo wy-
sokie, niemal zblizone do idealnych. Jednakze analiza
korelacji zastosowana do oceny zgodnosci wynikow
dwoch pomiaréw nie daje 100% pewnosci, ze uzy-
skane wyniki sg identyczne. To samo mozna odnie$é
do oceny istotnosci statystycznej réznic za pomoca

gramme was assessed with the WGS by 2 independ-
ent physiotherapists using video recordings. It was
revealed that after the training, a mean result of the
WGS improved significantly (p <0.05). No significant
differences between gait assessments made by two in-
dependent therapists both before and after the training
were found, revealing a very high internal consistency
for the total the WGS result [16].

In the analysis of consistency of the results ob-
tained by particular therapist in our own research, it
was revealed that the results of all the examined sub-
jects were highly consistent. What is more, it was
concluded that differences between gait assessments
made with the WGS were significant. However, statis-
tical significance does not necessarily imply that there
is a difference which is significant in practice. It was
noted that a mean difference in the WGS values ob-
tained by the therapist was lower than 1 point, while
for many patients the measurements made by two
therapists were nearly identical. Apart from the issue
of gait quality assessment, it was also significant to
examine correlations between the scores given by par-
ticular therapist. It was revealed that these correlations
were very high (close to ideal). However, the analysis
of the repeatability of two measurements did not give
100% of certainty that the obtained results were identi-
cal. The same conclusion may be drawn with regard to
the assessment of the statistical significance of results
obtained in the Wilcoxon test. Therefore, in our own
research we carried out an analysis of consistency of
results obtained by particular therapist according to
Bland-Altman concept. It was revealed that the coef-
ficient of variation for all the comparisons was below
10%. The analysis of internal consistency of the WGS
revealed that the Cronbach’s a coefficient was high in
the case of all the three physiotherapists and ranged
from 0.85 to 0.88. When assessing the repeatability of
the results, it was revealed that correlations between
both measurements made by particular therapist were
very strong and highly significant, proving the repeat-
ability of the WGS. Also, the value of the coefficient
of variation proved high repeatability of results in the
case of the 2nd and 3rd therapist.

In their research, Yaliman et al. also assessed in-
ternal consistency and test-retest reliability of the
WGS in hemiparetic post-stroke patients. Their re-
search included 19 hemiparetic patients 3-9 months
after a stroke. Two doctors and two physiotherapists
assessed video recordings twice with a 2-day interval.
It was revealed that internal consistency of the WGS
was excellent, as the values of Cronbach a coefficient
were 0.91 and 0.94 for the first and second measure-
ment, respectively. The repeatability coefficient for
observational assessment of the WGS ranged from
4.23 to 5.76. The authors concluded that the WGS
has excellent repeatability and may serve as a tool
for documenting results of observational gait analy-
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testu Wilcoxona. Dlatego tez w badaniach wlasnych
przeprowadzono analiz¢ zgodno$ci wynikow uzy-
skanych przez poszczegodlnych oceniajagcych wg kon-
cepcji Blanda 1 Altmana. Wykazano, ze wspolczyn-
nik zmiennosci dla wszystkich przeprowadzonych po-
réwnan byt ponizej 10%. Analiza zgodno$¢ wewngtrz-
ng skali WGS wykazata, ze poziom wspotczynnika o
Cronbacha byt wysoki dla wynikéw kazdego z trzech
oceniajacych i waha si¢ w przedziale 0,85-0,88. Oce-
niajgc powtarzalno$ci uzyskanych wynikéw wykaza-
no, iz korelacje pomigdzy obydwoma pomiarami do-
konanymi przez poszczegdlnych oceniajacych sa bar-
dzo silne 1 wysoce istotna statystycznie, wiec nie ma
podstaw, by negowac¢ powtarzalno$¢ wskaznika WSG.
Roéwniez warto$¢ wspotczynnika zmiennosci $wiad-
czy o duzej powtarzalno$ci wynikoéw dla oceniajgce-
go213.

Podobnie Yaliman i wspotautorzy w swoich bada-
niach, podje¢li si¢ oceny zgodno$ci wewnetrznej oraz
powtarzalnosci WGS u pacjentdéw z niedowtadem po-
towiczym po udarze moézgu. Do badania zakwalifiko-
wano 19 pacjentéw z hemiplegia, z 3-9 miesigczng hi-
storig udarowa. Dwoch lekarzy i dwoch fizjoterapeu-
tow ocenialo nagrania wideo, dwukrotnie, w odstepie
2 dni. Wykazano, ze zgodno$¢ wewngtrzna WGS byta
znakomita, wyniki wspolczynnika o Cronbacha wy-
nosity 0,91 1 0,94 dla pierwszego i trzeciego dnia po-
miaru. Wspdtczynnik powtarzalno$ci dla oceny obser-
wacyjnej WGS wahata si¢ miedzy 4.23-5.76. Autorzy
podaja, ze WGS cechuje si¢ doskonalg powtarzalno-
$cig 1 moze stanowi¢ narzedzie do dokumentowania
wynikéw z obserwacyjnej analizy chodu [7]. Rowniez
Lu i wspotautorzy ocenili w swoich badaniach rzetel-
no$¢ WGS. Do badania zakwalifikowano 20 pacjen-
tow z niedowladem potowiczym po udarze moézgu.
Dwoch fizjoterapeutdéw ocenito chod badanych, z wy-
korzystaniem nagran wideo. Obliczono wspdtczynnik
korelacji wewnatrzklasowej dla oceny powtarzalno-
$ci, ktory wyniost 0.961. Istotne statystycznie okaza-
ly si¢ takze korelacje WGS z innymi miarami spraw-
nos$ci, w tym z predkoscig chodu. Autorzy potwierdzi-
li, ze WGS jest rzetelnym i wiarygodnym protokotem
oceny chodu pacjentéw po udarze mozgu [24].

Dalszg kwestig podjeta w badaniach wlasnych byta
analiza korelacji wynikoéw uzyskanych przy pomocy
WGS z wynikami uzyskanymi przy zastosowaniu in-
nych skal i testow. Stwierdzono istotne statystycznie
korelacje pomiedzy warto$cig WGS a wynikami ska-
li Brunnstrom, Ashworth oraz predkoscig chodu. Po-
zostata miara sprawnosci tj. wskaznik Barthel nie wy-
kazat statystycznie istotnej zaleznosci z warto$ciami
WSG.

Analiza korelacji wynikow WGS z wynikami uzy-
skanymi przy zastosowaniu innych miar sprawnos$ci
byta rowniez tematem badan Turani i wspotautorow.
Badacze wykorzystali WSG jako narzgdzie do oceny
wzorca chodu po programie treningowym u 35 pacjen-

sis [7]. Also, Lu et al. examined the reliability of the
WGS in their research which included 20 hemiparetic
post-stroke patients. Two physiotherapists assessed
the patients’ gait with the use of video recordings. In
order to assess repeatability, the intra-class correlation
coefficient was calculated, which amounted to 0.961.
Additionally, correlations of the WGS with other tests,
including gait speed, appeared to be statistically sig-
nificant. The authors confirmed that the WGS is a re-
liable protocol of assessing post-stroke patients’ gait
[24].

Another issue analysed in our research was the cor-
relation of the WGS results with the scores obtained
using of other scales and tests. Statistically significant
correlations between the WGS value and Brunnstrém
scale result, Ashworth’s scale and gait speed were not-
ed. The last test, i.e. Barthel Index did not reveal sta-
tistically significant correlation with the WGS values.

Turani et al. also analysed the correlation between
the WGS results and results obtained by means of
other measurement scales. They used the WGS results
as a tool of assessing gait pattern after a training pro-
gramme in 35 patients with acute, subacute and chron-
ic stroke. They noted significant correlations between
the WGS values and gait speed both before (r=0.45)
and after (r=0.40) the training as well as a good cor-
relation with Brunnstrom scale (r=0.59). However,
no correlations were found with FIM scale [15]. The
research on similar issues was conducted by Pizzi et
al., who used the WGS to assess gait in patients with
a chronic stroke. Again, it was concluded that the fi-
nal WGS result improved after the training (P<0.003).
A similar improvement was observed in the case of
every element of the WGS, except for stance width.
In addition, a good correlation was revealed between
the WGS and the level of functional independence as-
sessed with the use of Barthel Index (P=0.005). Taking
into account the obtained results, it was concluded that
the WGS has the capacity to be used for observational
gait analysis and assessing treatment progress [13].
These observations are not in line with the conclusions
of Gor-Garcia-Fogeda et al. The researchers reviewed
the literature of the subject in order to define the acces-
sibility of observational scales which assess changes
in coordinated movement gait components and ana-
lyse clinical and psychometric features of these scales
in individuals with neurological diseases. They con-
cluded that it is not possible to assess the range of gait
deficits with the use of the WGS. The fact that it is not
uniform in assessing gait parameters and compensa-
tion strategies is another drawback of this scale [12].

Undeniably, it may be concluded that modern, com-
puterised systems of gait assessment make it possible
to analyse gait in a thorough and multidimensional
way. However, they require costly unique equipment,
which renders them unaffordable for many rehabilita-
tion centres. Thus, it is clinical, observational meth-
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tow w ostrej, podostrej i przewlektej fazie udaru mo-
zgu. Wykazali istotne korelacje pomiedzy warto$cia-
mi WGS a predkoscig chodu zaréwno przed (r=.45)
jak i po (r=.40) treningu oraz dobrg korelacj¢ ze skala
Brunnstrom (r=0.59). Nie stwierdzono natomiast istot-
nej korelacji ze skalg FIM [15]. Zblizone tematykg ba-
dania, przeprowadzili rowniez Pizzi i wspotautorzy,
uzywajac WGS do oceny chodu pacjentéw w okre-
sie przewleklym po udarze mézgu. Po raz kolejny wy-
kazano, ze catkowity wynik WGS ulegl znacznej po-
prawie po zastosowanym treningu (P <,003). Podob-
na poprawa dotyczyta kazdej sktadowej skali WGS,
z wyjatkiem szerokos$ci podstawy. Wykazano rowniez
dobra korelacje WGS z poziomem sprawnosci funk-
cjonalnej ocenionym za pomocg wskaznika Barthel
(P=,005). Na podstawie uzyskanych wynikoéw stwier-
dzono, ze WGS jest wartoSciowa skalg do obserwa-
cyjnej analizy chodu umozliwiajaca ocene postepow
leczenia. [13]. Obserwacje te nie sa zgodne z donie-
sieniami Gor-Garcia-Foged i wspotautorow. Badacze
dokonali przegladu pismiennictwa w celu okreslenia
dostepnosci obserwacyjnych skal oceny zmian zacho-
dzacych w skoordynowanych, ruchowych komponen-
tach chodu oraz analizy klinicznych 1 psychometrycz-
nych wlasciwosci tych skal u oséb z zaburzeniami
neurologicznymi. Sugeruja, ze WGS nie pozwala na
petng ocene zakresu deficytow chodu, a wada tej ska-
li jest niejednorodnos¢, dotyczaca oceny zaro6wno pa-
rametrow chodu jak i strategii kompensacyjnych [12].
Bezsprzecznie mozna przyjaé, ze nowoczesne,
skomputeryzowane systemy oceny chodu pozwala-
ja na wnikliwg 1 wieloptaszczyznowa analize chodu.
Niemniej jednak wymagaja kosztownego, niestandar-
dowego oprzyrzadowania, co sprawia, ze czgsto sta-
ja sie nieosiggalne dla wielu osrodkow rehabilitacyj-
nych. Dlatego tez, najczesciej stosowane w srodowi-
sku terapeutycznym sa metody kliniczne, obserwa-
cyjne, proste i szybkie w uzyciu, niewymagajace du-
zych naktadow finansowych. Badana potwierdzaja,
ze WGS jako narzegdzie obserwacyjnej analizy chodu
charakteryzuje si¢ rzetelno$cia, wiarygodno$cia wyni-
koéw, tatwoscig uzycia, a tym samym dostepnos$cig dla
wszystkich cztonkéw zespotu rehabilitacyjnego.

Whnioski

Wykazano, ze WGS cechuje si¢ wysoka zgodno-
$cig wewnetrzng 1 powtarzalnoscig. Wykazano row-
niez istotne zaleznos$ci pomigdzy oceng chodu, wy-
konang przy uzyciu WGS a predkoscia chodu, stop-
niem niedowladu 1 napi¢ciem mig¢§niowym konczyny
dolnej niedowtadnej. Stwierdzony fakt ma duze zna-
czenie dla zastosowania klinicznego skali, ktora uzu-
petniona pomiarem predkosci chodu, poziomu kon-
troli motorycznej oraz napigcia migsniowego kon-
czyny dolnej niedowtadnej dostarcza waznych infor-
macji o zaburzeniach wzorca chodu u 0so6b z niedo-
wladem potowiczym po udarze mozgu. Nie wykaza-

ods that are most commonly used among therapists,
since they are easy to use, fast and do not require big
financial resources. The research also confirmed that
the WGS as a tool for observational gait analysis is
reliable. It provides credible results, it is easy to use
and it is easily affordable for all the members of the
rehabilitation team.

Conclusions

It was revealed that the WGS has a high internal
consistency and test-retest reliability. Also, significant
correlations were revealed between gait assessment
made with the use of the WGS and gait speed, level
of paresis and muscle tone of a paretic lower limb (the
WGS results significantly correlate with Brunnstrom
scale, Ashworth’s scale and gait speed). The conclu-
sion is really significant for the clinical application of
the scale which, supplemented with the measurement
of gait speed, the level of motor control and muscle
tone of a paretic lower limb, provides significant infor-
mation concerning gait pattern disorders in hemiparet-
ic post-stroke patients. No significant correlations be-
tween the WGS values and Barthel Index were found.
the WGS constitutes a promising tool for a qualitative,
observational analysis of gait in post-stroke patients
and allows for proper planning, monitoring and as-
sessing rehabilitation results.
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no istotnych zalezno$ci pomigdzy warto§ciami WSG
a wskaznikiem Barthel. WGS stanowi obiecujace na-
rzedzie jakosciowej, obserwacyjnej analizy chodu pa-
cjentdow po udarze mézgu, jednoczesnie umozliwiajac
prawidlowe planowanie, monitorowanie i ocen¢ wyni-
kéw rehabilitacji.
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Wstepne wyniki oceny sity miesni oddziatujacych
na staw biodrowy oraz réwnowagi statycznej u oséb
z zespolem trzaskajacego biodra

Hip muscle strength and static balance in patients with
snapping hip syndrome — a pilot study

Agnieszka Witke-Wozniak'*4E, Michat Wychowanski?A-¢F,
Tomasz Dambski**A%E, Karina Szymfel*#8, Tomasz Kochanski**&F

' Akademia Wychowania Fizycznego Jézefa Pitsudskiego w Warszawie, Wydziat
Rehabilitacji, Studenckie Koto Naukowe Biomechaniki przy Katedrze Biologicznych
Podstaw Rehabilitacji

Jozef Pilsudski University of Physical Education in Warsaw, Faculty of
Rehabilitation, Student Scientific Club of Biomechanics at the Department of
Biological Foundations of Rehabilitation

2Akademia Wychowania Fizycznego Jézefa Pitsudskiego w Warszawie, Wydziat
Rehabilitacji

Jozef Pilsudski University of Physical Education in Warsaw, Faculty of
Rehabilitation

3 Przychodnia Rehabilitacyjna, ul. Remiszewska 14, 03-550, Warszawa
Rehabilitation Centre, Remiszewska 14, 03-550 Warszawa

4 Klinika Ortopedyczna Il Wydziatu Lekarskiego, Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego

Orthopaedic Clinic of the 2nd Faculty of Medicine, Medical University of Warsaw

Streszczenie

Wstep: Zespot trzaskajacego biodra (snapping hip syndrome - SHS) dotyczy 5-10%
swiatowej populacji. Najczestszym objawem tego schorzenia jest przeskakiwanie Scig-
gna dysfunkcyjnego migénia nad wyniostoscia kostng. SHS wystepuje u mtodego po-
kolenia. W zalezno$ci od struktur biorgcych udziat w powstawaniu styszalnego trza-
sku zespo6t trzaskajacego biodra dzieli si¢ na wewnatrz-stawowy i zewnatrz-stawowy.
Glownym celem pracy bedzie ocena: sity gldownych zespoléw migsniowych oddziatu-
jacych na staw biodrowy oraz rOwnowagi statycznej u pacjentoOw z zespotem trzaska-
jacego biodra.

Materiat i metody: Badania przeprowadzono na nietrenujgcych wyczynowo 10 ko-
bietach i 10 mezczyznach z zewnetrznym zespotem trzaskajacego biodra. Sredni wiek
badanych wynosit okoto 25 lat. Badanie sktadato si¢ z: wywiadu w formie ankiety, ba-
dania klinicznego, oceny rownowagi na platformie dynamometrycznej 4P firmy ,,JBA
Staniak”, pomiaréw sity mies$ni oddziatujgcych na staw biodrowy na stanowisku SPB2
firmy ,,JBA Staniak™.

Wyniki: U pacjentéw z SHS stwierdzono: zwigkszone napigcie pasma biodrowo -
piszczelowego, znaczne ostabienie sity migsniowej rotacji zewnetrznej i wewnetrznej
u kobiet oraz rotacji zewnetrznej u me¢zczyzn. Nie stwierdzono zalezno$ci pomigdzy
sitg mig$ni oddzialujacych na staw biodrowy, a wynikami prob stabilograficznych u pa-
cjentéw z zespolem trzaskajacego biodra.

e-mail:

agnieszka_witke@tlen.pl
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Stowa kluczowe:

Whnioski: Osoby z SHS utrzymuja rownowage na podobnym poziomie jak osoby
zdrowe. Leczenie zespotu trzaskajacego biodra powinno uwzgledniac: i) przywrdce-
nie sity mie$niowej miesni rotujacych wewnetrznie u kobiet, i) mies$ni rotujgcych ze-
wnetrznie zaréwno u kobiet jak i u megzczyzn oraz iii) konieczno$¢ przywrocenia ela-
styczno$ci pasma biodrowo-piszczelowego.

sita, stabilografia

Abstract

Introduction: Snapping hip syndrome (SHS) occurs in 5-10% of the global popula-
tion. A back and forth skip of the tendon of the dysfunctional muscle across the osseous
prominence is the most common symptom of this condition. Mainly young generation
suffers from SHS. Depending on the structures that cause an audible snap, snapping hip
syndrome may be classified into intra-articular and extra-articular types. The main aim
of the research was to assess the strength of the major hip muscles and static balance in
patients with snapping hip syndrome.

Material and methods: The research was carried out on 10 untrained females and 10
untrained males with extra-articular snapping hip syndrome. An average age was appro-
ximately 25 years. The research was conducted with the use of interview questionnaire,
clinical examination, balance assessment on the JBA Staniak 4P dynamometric platform
and measurements of the hip muscle strength on the JBA Staniak SPB2 set.

Results: Patients with SHS manifested an increased tension in iliotibial band, while
significant weakening of internal and external rotator muscle strength was noted in wo-
men and significant weakening of external rotator muscle strength was observed in men.
No correlations between hip muscles strength and stabilographic test results in patients
with snapping hip syndrome were found.

Conclusions: Individuals with SHS and healthy persons demonstrate similar balan-
ce levels. The treatment of snapping hip syndrome should include: 1) restoring internal
rotator muscle strength in women, 2) restoring external rotator muscle strength both in

Key words: strength, stabilography

women and in men, as well as 3) restoring iliotibial band flexibility.

Wstep

Zespot trzaskajacego biodra (snapping hip syndro-
me - SHS) [1-12], inaczej coxa saltans lub biodro tan-
cerza dotyczy 5-10% $wiatowej populacji [1,6,8,10].
Najczestszym objawem tego schorzenia jest przeska-
kiwanie $ciggna dysfunkcyjnego migsnia nad wynio-
stoscia kostng [1-6,8,10,11]. Pte¢ nie jest znaczacym
czynnikiem ryzyka, ale SHS jest cze¢$ciej zglaszany
przez kobiety [1,2,10,12]. Trzaskajace biodro wyste-
puje u mtodego pokolenia [2,6,8,10], migdzy 15, a 40
rokiem zycia [10,12]. Symptomy SHS najczesciej do-
tycza: tancerzy [1-5,8,10,12], pitkarzy [1,4,6,8,10],
biegaczy [1,2,4,6,8,10], gimnastykow [2,10,12], cie-
zarowcow [1], sportowcoOw uprawiajacych sztuki wal-
ki [2].

W zalezno$ci od struktur biorgcych udziat w po-
wstawaniu styszalnego trzasku zespot trzaskajace-
go biodra dzieli si¢ na: zewnetrzny [1-6,8,10,12], we-
wnetrzny [1-6,8,10,12] 1 posta¢ $rdd-stawowg [1,3-
6,8,10,12]. Najpopularniejszg postaciag zespotu trza-

Introduction

Snapping hip syndrome (SHS) [1-12], also known
as coxa saltans or dancer’s hip, occurs in 5-10% of the
global population [1,6,8,10]. A back and forth skip of
the tendon of the dysfunctional muscle across the os-
seous prominence is the most common symptom of
this condition [1-6,8,10,11]. Sex is not a significant
risk factor, but SHS is more often reported by women
[1,2,10,12]. Snapping hip syndrome is noted in young
generation [2,6,8,10], i.e. in individuals between 15
and 40 years of age [10,12]. Symptoms of SHS are
most commonly observed in dancers [1-5,8,10,12],
footballers [1,4,6,8,10], runners [1,2,4,6,8,10], gym-
nasts [2,10,12], weight-lifters [1] and athletes practis-
ing martial arts [2].

Depending on the structures that cause an audible
snap, snapping hip syndrome may be classified into
external [1-6,8,10,12], internal [1-6,8,10,12] and
intra-articular types [1,3-6,8,10,12]. The most com-
mon form of snapping hip syndrome (SHS) is ex-



Postepy Rehabilitaciji (3), 55 — 68, 2016

57

skajacego biodra (SHS) jest zespot zewnetrzny trza-
skajacego biodra (ESHS). Trzaskanie spowodowa-
ne jest przemieszczaniem si¢ pasma biodrowo - pisz-
czelowego nad kretarzem wigkszym kosci udowej
[1-6,8-11,12]. Najczestszymi przyczynami ESHS
jest: zwickszone napigcie pasma biodrowo-piszcze-
lowego [1,4,5,10,11], ostabiona sita mi¢$ni odwodza-
cych w stawie biodrowym [1,4,5,9,12], r6znica w dtu-
gosci konczyn dolnych, [1,4,5,10,11]. Autorzy prac
[1,3,4,8,11] twierdza, ze do zdiagnozowania ESHS
wystarczajace sg testy kliniczne.

Kolejna posta¢ trzaskajagcego biodra, klasyfiko-
wana jako wewnetrzna (ISHS), powstaje w odcinku
przednim stawu biodrowego i odczuwana jest przez
pacjenta w pachwinie [10]. Strukturg zaangazowa-
ng w trzask jest najczesciej migsien biodrowo-ledz-
wiowy [1-6,8,10,11]. Styszalny trzask najczesciej
zlokalizowany jest na: wyniostoéci biodrowo-tono-
wej [1,2,4-6,8,10-12]. Ostatni najrzadszy typ zespo-
hu trzaskajacego biodra to posta¢ $rod-stawowa. Po-
sta¢ ta dotyczy uszkodzen mechanicznych stawu bio-
drowego. Wewnatrz-stawowe trzaskanie najczesciej
moze by¢ przyczyng: uszkodzen obrabka stawowego
[1,3,4,6,8,10,12], defektow chrzastki stawowej wraz
z jej catkowitym oderwaniem w efekcie powstaniem
ciata wolnego [1,3,4,6,8,10].

Wywiad i badania kliniczne sa zazwyczaj wystar-
czajace do zdiagnozowania zespotu trzaskajacego bio-
dra [1,3,4,8,11], jednak metody obrazowe moga by¢
przydatne do wykluczenia innych patologii, do po-
twierdzenia struktur zaangazowanych w trzask oraz
do oceny zmian patologicznych tkanek [1-8,10].
W celach diagnostycznych uktadu ruchu stosuje si¢
réwniez badania funkcjonalne. Do oceny wybranych
funkcji lokomocyjnych wykonuje si¢ badania: sposo-
bu utrzymywania rdwnowagi w pozycji stojacej, cho-
du swobodnego, biegu i innych dzialan ruchowych
z wykorzystaniem EMG, systeméw wideo do anali-
zy ruchu catego ciata lub jego wybranych czesci, bez-
posrednie pomiary przyspieszen, pomiary dynamome-
tryczne do oceny sity zespotdéw mie$niowych meto-
da MVC [13,14]. Do oceny procesu kontroli pozycji
pionowej ciata mozna zastosowac testy funkcjonal-
ne, ale najczesciej do tego celu stosuje si¢ badania na
platformie stabilograficznej [14]. O ile problematy-
ka utrzymywania rownowagi w réznych grupach wie-
kowych, u 0s6b z odmiennymi typami aktywnosci fi-
zycznej - trenujacy, nie trenujacy, u pacjentow po roz-
nego typu urazach, czy zabiegach operacyjnych jest
czesto podejmowana, to trudno w pismiennictwie zna-
lez¢ opracowania dotyczace danych na temat utrzy-
mywania rownowagi, czy sity miesni badanej w wa-
runkach statyki u os6b z ESHS. W literaturze przed-
miotu brak, doniesien z zakresu oceny uktadu ruchu
pacjentow z ESHS. Fakt ten stat si¢ gléwna przyczyna
podjecia niniejszych badan.

ternal snapping hip syndrome (ESHS). Snapping is
caused by the movement of the iliotibial band over
the greater trochanter [1-6,8-11,12]. The most com-
mon causes of ESHS are an increased tension in ili-
otibial band [1,4,5,10,11], decreased strength of hip
extensors [1,4,5,9,12] or different lengths of lower
limbs [1,4,5,10,11]. The authors of scientific studies
[1,3,4,8,11] claim that clinical tests are sufficient for
diagnosing ESHS.

Another type of snapping hip syndrome, classi-
fied as internal snapping hip syndrome (ISHS), is
noted in an anterior section of the hip joint and is
experienced by a patient in a groin area [10]. In this
case it is iliopsoas muscle that is involved in a snap-
ping sound [1-6,8,10,11]. An audible snap is usually
located in iliopubic eminence [1,2,4-6,8,10-12].
The least common type of snapping hip syndrome
is the intra-articular type. It is related to injuries in
the hip joint. Intra-articular hip snapping may cause
acetabular labral tear [1,3,4,6,8,10,12] and articu-
lar cartilage defects or its breakaway leading to the
appearance of loose bodies of material in the hip
[1,3.4,6,8,10].

Interviews and clinical studies are usually suffi-
cient forms of diagnosing snapping hip syndrome
[1,3,4,8,11]; however, imaging methods may prove
useful in excluding other pathologies, confirming
which structures are engaged in a snap and assess-
ing tissue pathologies [1-5,6-8,10]. In order to di-
agnose conditions in the musculoskeletal system,
functional examinations are also applied. Selected
locomotive functions are assessed with the use of
such examinations as EMG testing of balance while
standing, free gait, running and other movements,
video analysis of the movement of the whole body
or its parts, direct measurements of acceleration
and dynamometric measurements of muscle group
strength with the use of MVC method [13,14]. In
order to assess the process of controlling a vertical
body position, functional tests may be applied, but
most commonly it is tested on a force platform [14].
Although the issue of maintaining balance by indi-
viduals in various age groups, subjects with differ-
ent levels of physical activity (trained, untrained)
or patients after various injuries or surgeries is fre-
quently discussed, it is hard to find studies provid-
ing data on maintaining balance or muscle strength
in static positions among patients with ESHS. The
literature of the subject seems to lack in studies
concerning the musculoskeletal system in ESHS
patients. Therefore, that was the main reason why
we took up this issue in our research.

The main aim of the research was to assess torques
of major groups of hip muscles and to assess standing
balance in patients with snapping hip syndrome with
the use of a force platform.
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Za glowny cel pracy przyjeto oceng momentow sity
glownych zespotéw migsniowych oddziatujacych na
staw biodrowy oraz ocen¢ rownowagi metoda stabi-
lograficzng, podczas stania, u pacjentow z zespotem
trzaskajacego biodra.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono na nie trenujacych wy-
czynowo 20 pacjentach (10 kobiet, 10 mezczyzn)
z zewngtrznym zespotem trzaskajacego biodra. Tabe-
la 1. zawiera charakterystyke badanej grupy. Kryteria
wiaczenia do grupy stanowity: zgoda lekarza ortope-
dy na udziat w badaniach, wiek pomiedzy 18 a 35 ro-
kiem zycia, aktualnie zdiagnozowany zespot trzaska-
jacego biodra z wyczuwalnym trzaskaniem na wyso-
kos$ci kretarza wickszego kosci udowej z wystepuja-
cym bolem lub bez. Przyjeto nastepujace kryteria wy-
aczenia z badan: roznica w dtugosci konczyn dolnych
powyzej 2 cm, zespot trzaskajacego biodra wewnetrz-
ny, inne patologie wewnatrz-stawowe, wczesniejsze
zabiegi operacyjne w stawie: biodrowym, kolanowym
lub w obrgbie stopy.

Tab. 1. Charakterystyka badanej grupy

n =10 kobiet
. wysokos¢ | BMI [kg/
wiek [lata] | masa [kg] [em] m2]
x+ SD 2443 65+ 8 171£10 22+1
zakres 20-+29 56+85 161+192 21+25
n =10 me¢zczyzn
. wysoko$é BMI [kg/
wiek [lata] | masa [kg] [em] m2]
x+SD 2545 89+25 181+6 2443
zakres 20+37 62+115 171+192 2027

Wszyscy uczestnicy zostali poinformowani o spo-
sobie i celu przeprowadzenia badania. Pacjenci zosta-
li zapoznani z protokotem badania. Uzyskano zgode
Senackiej Komisji Etyki Badan Naukowych Akademii
Wychowania Fizycznego Jozefa Pitsudskiego w War-
szawie na przeprowadzenie niniejszych badan.

Wartosci referencyjne do oceny wynikéw momen-
tow sil zginaczy, prostownikow, odwodzicieli, przy-
wodzicieli 1 rotatorow stawu biodrowego mierzonych
w warunkach statycznych uzyskano na grupie 240 ba-
danych: 120 kobiet i 120 me¢zczyzn przez Wychowan-
skiego 1 wsp. [16]. Kobiety, ktore wziety udziat w ba-
daniach byly w wieku 23+3 lat, a badani mezczyzni
byli w wieku 22+3 lat. Srednia masa ciata: kobiet wy-
nosita 617 kg, a mezczyzn 79+10 kg. Srednia wy-
soko$¢ ciata: kobiet wynosita 1696 cm, a m¢zezyzn
182+6 cm. Zadna z badanych 0séb nie zgtaszata do-
legliwos$ci bolowych zwigzanych z funkcjonowaniem
narzadu ruchu.

Material and methods

The research was conducted on 20 untrained pa-
tients (10 women and 10 men) with external snap-
ping hip syndrome. Table 1 includes characteristics
of the examined group. The inclusion criteria were as
follows: informed consent from an orthopaedist, age
between 18 and 35 years, diagnosed snapping hip syn-
drome with audible snapping at the height of greater
trochanter with or without pain. Additionally, the fol-
lowing exclusion criteria were taken into account: dif-
ference in the length of lower limbs greater than 2 cm,
internal snapping hip syndrome, other intra-articular
pathologies, previous surgeries on the hip joint, knee
joint or the foot.

Tab. 1. Characteristics of the examined group

n =10 women
age height BMI [kg/
[years] mass [ke] [em] m2]
x+ SD 2443 65+ 8 171£10 22+1
range 20+29 56+85 161+192 21+25
n =10 men
age height BMI [kg/
[years] mass [kg] [em] m2]
x+SD 25+5 89425 181+6 24+3
range 20+37 62+115 171192 20+27

All the participants were informed about the proce-
dure and the study aim. Prior to the commencement of
the study, an approval from the Senate Ethics Commit-
tee of the University of Physical Education in Warsaw
was obtained.

Referential values used to assess the results of tor-
ques of flexors, extensors, abductors, adductors and
rotators of hip joints measured in static conditions
were obtained from a group of 240 individuals (120
women and 120 men) by Wychowanski et al. [16]. Fe-
male participants of the study were aged 23+3 years,
while male subjects were aged 2243 years. Mean body
mass of women was 61+7 kg, while in men it was
79+10 kg, on average. Mean body height was 169+6
cm in women and 182+6 c¢cm in men. None of the par-
ticipants reported pain connected with the functioning
of the musculoskeletal system.

In order to assess stabilographic test results, refer-
ential values obtained by Wychowanski et al. [13,14]
in a group of 283 subjects were used. The participants
of this study were 22+2 years of age. Women had
significantly lower body mass and body height than
men. Mean body mass was 58+6 kg in women and
7710 kg in men. Mean body height was 168+6 cm
in women and 180+5 c¢cm in men. All the participants
were healthy and did not do sport professionally.

Snapping hip syndrome was diagnosed independ-
ently by two physiotherapists and a specialist in or-
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Do oceny wynikow prob stabilograficznych zasto-
sowano warto$ci referencyjne uzyskane przez Wy-
chowanskiego i wsp. [13,14] na grupie 283 badanych.
Uczestniczace w tych badaniach kobiety i me¢zczyzni
byli w wieku 2242 lata. Kobiety byly istotnie staty-
stycznie 1zejsze i nizsze od mezczyzn. Srednia masa
ciata: kobiet wynosita 58+6 kg, a me¢zczyzn 7710
kg. Srednia wysokos¢ ciata: kobiet osiggata wartos§é
168+6 cm, a u m¢zczyzn 18045 cm. Wszyscy charak-
teryzowali si¢ dobrym zdrowiem i nie uprawiali spor-
tu Wyczynowo.
Zespot trzaskajacego biodra diagnozowali niezalez-
nie dwaj fizjoterapeuci oraz specjalista chirurgii ura-
zowo ortopedycznej i medycyny sportowej. Protokot
badan wygladal nastgpujaco:
Uzyskanie zgody na badania oraz wpisanie do for-
mularza danych osobowych.

2.  Wykonanie pomiaréw antropometrycznych.

Przeprowadzenie wywiadu w formie ankiety.

4. Przeprowadzenie obserwacji pacjenta podczas

swobodnego stania i chodu.

Badanie kliniczne.

Pomiary stabilograficzne.

7. Pomiary momentéw sit w stawie biodrowym
w warunkach statyki.

Przed przystapieniem do badan z kazdym z uczest-
nikéw zostat przeprowadzony wywiad w formie an-
kiety oraz badanie kliniczne. Pytania ankiety dotyczy-
ty przebytych urazoéw, zabiegoéw operacyjnych, infor-
macji o konczynie z trzaskajacym biodrem, wystepu-
jacym bolu, ktory oceniano z zastosowaniem skali wi-
zualno - analogowej VAS. Badani informowali o cza-
sie trwania objawow trzaskajacego biodra i charakte-
rze ruchow w stawie biodrowym powodujacych trza-
skanie. Pytania dotyczyly réwniez przebiegu procesu
chorobowego i leczenia: czy badany byl z wizyta u le-
karza lub fizjoterapeuty z powodu trzaskania biodra.
Czy SHS przeszkadza mu w czynno$ciach dnia co-
dziennego, czy wywotuje dyskomfort, czy od pierw-
szego wystgpienia objawu nasila si¢ trzaskanie biodra
oraz czy pacjent oszczgdza konczyng z objawami trza-
skania podczas aktywno$ci fizyczne;.

Podczas badania klinicznego dokonano: pomiarow
zakresu ruchu czynnego i biernego w stawach kon-
czyn dolnych oraz krggostupa, wykluczenia ucisku
nerwu kulszowego na poziomie kregostupa ledzwio-
wego 1 posladka, wykluczenia patologii stawow krzy-
zowo-biodrowych, wykluczenia patologii: $ciggien
miesni, niewydolnosci powlok brzusznych, spojenia
tonowego oraz zapalenia kaletki pods$ciggnowo - kre-
tarzowej, wykluczenia wewnatrz-stawowych uszko-
dzen, wykluczenia obecno$ci ciata wolnego w sta-
wie, lub uszkodzenia obragbka Dodatkowo przy pomo-
cy skali Beightona [17] oceniono, czy u pacjentow ist-
nieje wiotkos$¢ torebek i1 wiezadet lub zwickszenie za-
kresu ruchomosci w stawach. Napigcie pasma biodro-
wo-piszczelowego zostato ocenione za pomoca testu

W

Sl

thopaedic surgery and sports medicine. The research

protocol was as follows:

1. Obtaining consent to participate in the research
and completing personal data form

2. Carrying out anthropometric measurements

3. Interview questionnaire

4. Observations of a patient during free standing and
gait

5. Clinical examination

6. Stabilographic measurements

7. Measurements of hip torques in a static position

Prior to the study, each participant answered ques-
tions in an interview questionnaire and underwent
clinical examination. Interview questions regarded
earlier injuries and surgeries, information on a lower
limb with a snapping hip and pain which patients ex-
perienced assessed with the use of a visual-analogue
scale (VAS). The participants provided information on
how long the snapping hip symptoms had lasted and
what types of hip joint movements caused the snap-
ping. The questions also regarded the condition and
treatment process, i.e. whether the participant visited
a doctor or a physiotherapist because of a snapping
hip. Subjects also stated whether SHS affected their
everyday activities or caused discomfort, if hip snap-
ping increased since the first time the symptom oc-
curred, and whether they put less strain on the limb
with snapping symptoms during physical activity.

A clinical examination focused on the measure-
ments of the range of active and passive motion in
a lower limb and spine joints. In the course of the ex-
amination, the following conditions were ruled out:
sciatica at the level of lumbar spine and buttocks,
pathology in sacroiliac joints, pathologies in ten-
dons, abdominal integuments, pubic symphysis or tro-
chanteric bursa inflammation, intra-articular injuries,
loose bodies in a hip or glenoid lip defects. Further-
more, Beighton scale [17] was used to assess whether
the patients manifested flaccidity of articular capsules
and ligaments or increased range of motion in joints.
The tightness of the iliotibial band was assessed with
Ober’s test [10].

The measurements of hip torques were performed
on JBA Staniak SPB2 set (fig. 2). The device consists
of a load-bearing framework, seat, system of rolls,
supports and stabilising slides as well as torque gaug-
es which are activated by proper movements of lower
limbs. The measured values are transferred to the com-
puter which records them in memory using dedicated
HIP2v0 software. Prior to the examination, a partici-
pant performed a 10-minute warm-up of lower limbs
and trunk muscles. After the warm-up, the participant
was stabilised on the measuring set. Upper limbs were
placed on the handles and in this way the trunk was
stabilised. Torques were measured while extending the
right lower limb, extending the left lower limb, flexing
the right lower limb, flexing the left lower limb, ab-
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Rye. 1. Stanowisko SPB2 firmy ,,JBA Staniak”, do pomiaru momentow sit migsniowych dziatajacych na staw biodrowy
Fig. 1. JBA Staniak SPB2 set used for measuring hip muscles torques

Ryec. 2. Badanie stabilograficzne podczas stania na prawej konczynie dolnej z oczami otwartymi (KDPO)
Fig. 2. Stabilographic test with the subject standing on the right lower limb with eyes open (LLLO)

Obera [10] oraz za pomocg testu na oceng napi¢cia pa-
sma biodrowo piszczelowego [10].

Pomiaréw momentow sit dziatajagcych na staw bio-
drowy dokonano na stanowisku SPB2 firmy ,,JBA Sta-
niak” (ryc. 2.). Na konstrukcje urzadzenia sktadajg sie:
sztywna rama no$na, siedzisko, system watkow, pod-
porek i przesuwni stabilizujacych oraz mierniki mo-
mentow sit, ktore aktywowane sg odpowiednimi ru-
chami konczyn dolnych wykonywanych przez osobe
badang. Zmierzone warto$ci sg przesytane do kom-
putera, ktory za pomoca dedykowanego oprogramo-
wania o nazwie HIP2v0 zapisuje je w pamigci kom-
putera. Przed przystapieniem do badan badany zostat
poddany 10 minutowej rozgrzewce ukierunkowanej
na migénie konczyn dolnych i tutowia. Po rozgrzewce

ducting and adducting both lower limbs simultaneous-
ly, as well as during simultaneous internal and external
rotation of both lower limbs. In each of the measure-
ment positions, maximum two muscle tensions were
performed with a 30-second interval. A better result
was selected for further analysis.

In order to assess balance, the JBA Staniak 4P dy-
namometric platform was used. Track length (TL)
marked by the centre of pressure (COP) was measured
during the stabilographic test, in which a participant
was standing on each lower limb separately with eyes
open and closed. The measurements were taken within
30 seconds during which the subject was standing on
the right lower limb with eyes open (RLLO), on the
left lower limb with eyes open (LLLO), on the right
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badany zostat ustabilizowany na stanowisku pomiaro-
wym. Konczyny gérne usytuowane na rgkojesci stabi-
lizowaty tulow. Zostaly wykonane pomiary momentu
sity podczas prostowania prawej KD, prostowania le-
wej KD zginania prawej KD, zginania lewej KD od-
wodzenia obu KKD jednocze$nie, przywodzenia ro-
tacji wewnetrznej 1 rotacji zewngtrznej obu KKD jed-
noczes$nie. W kazdej pozycji pomiarowej wykonywa-
no dwa maksymalne napigcia mig¢éni z 30 sekundo-
wa przerwa. Do dalszej analizy wybierano lepszy wy-
nik pomiaru.

Do oceny réwnowagi zostata uzyta platforma dy-
namometryczna 4P firmy ,,JBA Staniak”. Mierzono
dhugos¢ sSciezki (TL) wykreslanej przez srodek par-
cia stop na podtoze (COP) podczas prob stabilogra-
ficznych polegajacych na staniu na jednej i drugiej KD
z oczami otwartymi i zamknietymi. Pomiaré6w doko-
nywano w czasie 30 s podczas stania: na prawej KD
z oczami otwartymi (KDPO), na lewej KD z oczami
otwartymi (KDLO), na prawej KD z oczami zamknig-
tymi (KDPZ) i na lewej KD z oczami zamknigtymi
(KDLZ). Pomiaréw dokonywano bez obuwia. Pod-
czas kazdej z prob stabilograficznych dozwolone byty
trzy podparcia w przypadku utraty réwnowagi i za-
bezpieczenia si¢ przed upadkiem. Jezeli badany pod-
pieral si¢ wiecej niz trzy razy lub spadt z platformy
takiej proby nie zaliczano. W wyjatkowych przypad-
kach prébe powtarzano po 2 minutowej przerwie.

Wyniki

Otrzymane wyniki pomiaru momentow sit migsnio-
wych dzialajacych na staw biodrowy oraz wyniki ba-
dan stabilograficznych zostaly wpisane do programu
Microsoft EXEL, a nastepnie dokonano podstawowe;j
analizy statystycznej. Za pomoca pakietu Statistica
dokonano analizy danych testem Wilcoxona i obliczo-
no wspoélczynniki korelacji Spearmana. Za prog istot-
nosci przyjeto poziom p<0,05. Obliczono wartosci
$rednie, odchylenia standardowe, warto$ci minimalne
1 maksymalne Wyniki poszczego6lnych pomiaréw sta-
bilograficznych i1 pomiaréw sity migéni dziatajacych
w stawie biodrowym zostaly poréwnane z wartoscia-
mi normatywnymi dla zdrowej populacji i ocenione
w 6 punktowej, bezwymiarowej skali [13,14,16].

Na podstawie wywiadu i badania klinicznego do
eksperymentu zakwalifikowano 20 pacjentow, ktorzy
spetniali kryteria wlaczenia do badan. Wyniki badan
klinicznych przeprowadzonych przez fizjoterapeu-
tow byty zgodne z diagnoza lekarza ortopedy. Wedtug
przeprowadzonego wywiadu 60% uczestnikow od-
czuwato bol na wysokosci kretarza wigkszego w cza-
sie trzaskania. Sredni wynik VAS facznie dla kobiet
1 me¢zczyzn wynosit 3,38+1,28 pkt. Badani odczuwali
objawy SHS $rednio w okresie 3+2 lat. Najczesciej fe-
nomen akustyczny zglaszany byt podczas ruchu: zgi-
nania i prostowania w stawie biodrowym, co zadekla-

lower limb with eyes closed (RLLC) and on the left
lower limb with eyes closed (LLLC). The participants
were taking the test barefoot. During each of the sta-
bilographic tests, the subjects were allowed to support
their body position three times in case of losing bal-
ance and preventing a fall. If the subjects supported
their body more than three times or fell from the plat-
form, such a test was not taken into account. In ex-
ceptional cases, the test was repeated after a 2-minute
break.

Results

The obtained results of the torque measurements
on hip muscles and force platform test results were
analysed statistically with the use of Microsoft Ex-
cel software. The Wilcoxon test was performed and
Spearman correlation coefficient was calculated using
of Statistica software. The level of significance was set
at p<0.05. Mean values, standard deviations, minimal
and maximal values were also calculated. The results
of particular measurements on the force platform and
measurements of hip muscle strength were compared
to normative values for a healthy population and as-
sessed with the use of a 6-point dimensionless scale
[13,14,16].

On the basis of the interviews and clinical examina-
tions, 20 patients who met the research inclusion cri-
teria were included in the study. The results of clinical
examinations carried out by physiotherapists were in
line with the diagnosis provided by the orthopaedist.
According to the interviews, 60% of the participants
experienced pain in the greater trochanter area during
snaps. An average VAS result for females and males
was 3.38+1.28 pts. The subjects felt the symptoms of
SHS for 3+2 years. Most frequently the audible snap
was experienced while flexing and extending the limb
in the hip joint (by 85% of the participants) and during
circular movements (by 30% of the subjects). None
of the participants experienced hip snapping while ab-
ducting or adducting and during rotation. Discomfort
connected with snapping was mentioned by 80% of
the participants, but none of them had ever reported
the problem of SHS to a doctor or a physiotherapist.
Table 2 includes data concerning the subjects who re-
sponded “yes” to selected questions.

During the clinical examination, no dysfunctions of
joints in lower limbs and spine were noted. Pathologies
of sacroiliac joints, tendons and muscles, abdominal
integuments, pubic symphysis or trochanteric bursa
inflammation were ruled out. Moreover, intra-articular
injuries, flaccidity of articular capsules and ligaments
or increased range of motion in joints were not found,
either. In all the subjects an increased tightness of the
iliotibial band (ITB) was diagnosed with Ober’s test.

Table 3 presents mean values of torque for the right
and left lower limb [Nm]. It was concluded that mean
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rowato 85% badanych oraz podczas obwodzenia co
zgtosito 30% badanych. Zaden z badanych nie odczu-
wat trzaskania w stawie biodrowym podczas ruchow
odwodzenia, przywodzenia oraz ruchdéw rotacyjnych.
Dyskomfort zwigzany z trzaskaniem odczuwalo 80%
uczestnikéw, ale zaden z badanych nie zglosit sig¢
wczesniej z problemem SHS do lekarza lub fizjotera-
peuty. Tabela 2 zawiera frakcje badanych, ktorzy od-
powiedzieli ,,tak” na wybrane pytania ankietowe.

Podczas badania klinicznego u badanych nie zaob-
serwowano nieprawidtowos$ci w stawach konczyn dol-
nych oraz kregostupa. Wykluczono patologie: stawow
krzyzowo - biodrowych, §ciggien, migsni, niewydol-
no$ci powtok brzusznych, spojenia tonowego, zapa-
lenia kaletek. Nie stwierdzono réwniez uszkodzen
wewnatrz - stawowych, wiotko$ci torebek i wiezadet
oraz zwigkszenia ruchomosci w stawach. U wszyst-
kich badanych zaobserwowano nadmierne napigcie
pasma biodrowo - piszczelowego (ITB) zdiagnozo-
wane za pomocg testu Obera oraz za pomocg testu na
ocene napigcia pasma biodrowo piszczelowego.

W tabeli 3 przedstawione zostaty usrednione wyniki
pomiaréw momentow sit migsniowych dla prawej i le-
wej KD [Nm]. Stwierdzono, ze $rednie wyniki pomia-
ru Mm w grupie kobiet byly istotnie nizsze (p<0,05)
niz w grupie m¢zezyzn. Stwierdzono, ze KDP jest sil-
niejsza od KDL podczas zginania (p<0,05) zaréwno
w grupie kobiet jak i mgzczyzn. Zaobserwowano ko-
relacj¢ pomigdzy Mm przywodzenia w stawie bio-
drowym, a Mm odwodzenia w tym stawie (p<0,01).
Stwierdzono istotng statystycznie korelacj¢ pomiedzy
Mm zginania i Mm odwodzenia (p<0,01). Zaobser-
wowano istotna statystycznie korelacj¢ pomigdzy Mm
zginania i Mm przywodzenia (p<0,001) w stawie bio-
drowym, w warunkach statyki. Nie stwierdzono istot-
nych statystycznie korelacji miedzy pomiarami stabi-
lograficznymi, a momentami sit poszczegdlnych ze-
spotow migsniowych. Uzyskane wartosci sity mig-
$niowej porownano z odpowiednimi warto$ciami nor-
matywnymi 6-cio-punktowg skalg do oceny wynikow
badan funkcjonalnych, podobnie jak podczas oceny
prob stabilograficznych [16].

Tabela 4 zawiera usrednione wyniki pomiar6w mo-
mentow sit migsniowych w grupie pacjentow przed-
stawione przy uzyciu skali szeSciopunktowej. Za-
obserwowano znaczne ostabienie $redniej sity mig-
$niowej rotacji wewnetrznej zarowno dla prawej KD
- 2,10+0,74 pkt. jak i lewej KD - 2,10+0,88 oraz ro-
tacji zewngtrznej dla prawej i lewej KD - 1,20+0,42
pkt. w grupie kobiet oraz nieznaczne ostabienie $red-
niej rotacji zewnetrznej w grupie mezczyzn dla prawej
KD - 3,20+0,79 pkt. i dla lewej KD - 3,30+0,82 pkt.
w poréwnaniu z osobami zdrowymi, ktére uzyskaty
$rednio 3,50 pkt.

Uzyskane warto$ci dlugosci $ciezki parcia stop na
podtoze (TL) poréwnano z odpowiednimi wartoScia-
mi normatywnymi w postaci 6-cio punktowej skali do

results of the torque measurements were significantly
lower (p<0.05) in the group of women than in the group
of men. Also, it was noted in both groups that the right
lower limb was stronger than the left lower limb while
flexing (p<0.05). A correlation between hip adductor
torque and hip abductor torque was noted (p<0.01).
A statistically significant correlation (p<0.01) between
flexor and abductor torques was observed. Another
significant correlation (p<0.001) was found between
hip flexor torque and hip adductor torque in a static
position. No statistical correlations between stability
measurements and torques of particular muscle groups
were noted. The obtained values of muscle strength
were compared to appropriate normative values as-
sessing functional test results on a 6-point scale, simi-
larly to the assessment of stabilographic tests [16].

Tab. 4 includes mean values of muscle torques pre-
sented with the use of a 6-point scale. A significant
decrease in the mean muscle strength of internal rota-
tion both for the right lower limb (2.10+0.74 pts) and
for the left lower limb (2.10+0.88 pts) and of external
rotation for the right and left lower limb (1.20+0.42
pts) was noted among women. In the group of men,
however, a slight decrease in the mean external rota-
tion for the right LL (3.20+0.79 pts) and for the left
lower limb (3.30+0.82 pts) was observed compared to
healthy individuals whose average result was 3.50 pts.

The obtained results of torque length (TL) were
compared with appropriate normative values from
a 6-point scale assessing functional assessment re-
sults [12,14] (tab. 5). Balance assessment results are
provided with regard to the influence of body height
on stabilographic test results — normalised to body
height. The applied scale includes the following lev-
els expressed in points and through description: 1-bad,
2-mediocre, 3-satisfactory, 4-good, 5-very good, 6-ex-
cellent. The scale includes 6 levels marked with the
following values: two standard deviations deducted
from the mean, one standard deviation deducted from
the mean, the mean value, one standard deviation
added to the mean, and two standard deviations added
to the mean. Table 6 presents mean stabilographic re-
sults on a 6-point scale during the free standing on one
lower limb with eyes open and closed. In the static
balance examination, slightly better mean results of
mean torque lengths (3.81 pts) were noted compared
to mean normative values obtained by healthy indi-
viduals (3.50 pts).

Discussion

Patients with snapping hip syndrome (SHS) usually
undergo conservative treatment focusing on regain-
ing proper torques of shortened muscles and restor-
ing the strength of weakened muscles of the pelvic
girdle [10,11,15]. Andres [10] claimed that eccentric
strengthening exercises brought about the best results
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Tab. 2. Pytania zawarte w ankiecie oraz odpowiedzi badanych przedstawione w procentach
Tab. 2. Questions included in the questionnaire and the participants’ responses in percent values

Do you put less strain on the snapping limb?

L.p./ . . N | % badanych/ % of the
No Pytania:/ Questions: Odpowiedzi:/ Responses: subjects
Y S
1 Czy wystepuje bol ppdczas trzaskgma. / tak/yes 60%
Does pain occur during the snapping?
zginanie/ prostowanie/ 85%
5 Jaki ruch powoduje trzaskanie? / flexing/extending
’ What movement causes the snapping? obwodzenie/ 30%
circular movement ’
Wizyta u lekarza/ fizjoterapeuty / . . 0
3 Visit at the doctor’s/physiotherapist’s nie/no, nie no/ 100%
Dyskomfort zwigzany z trzaskaniem/ o
4. Discomfort connected with snapping tak/ yes 80%
5 Czy przeszkgd;g w czynnosciach dnia codziennego/ Does it affect tak/ yes 350,
everyday activities?
Czy nasila si¢ od pierwszego razu?/ o
6. Has it increased since the first time? tak/ yes 65%
p P
7 Czy oszczedzasz konczyne z trzaskaniem?/ tak/ yes 359

Tab. 3. Usrednione wyniki pomiaréw momentow sit migsni dziatajacych na staw biodrowy dla prawej i lewej konczyny dolnej [Nm]
Tab. 3. Mean results of the measurements of hip muscle torques for the right and left lower limb [Nm]

Kobiety/ women (n=10)

prawa KD/ lewa KD/
right lower limb left lower limb
Funkgja:/ x+SD zakres x+SD zakres
Function:
prostowanie/ extending 153+40 93+220 151+38 103+235
zgmame/ 160429 114+198 15622 120+186
exing
przywodzenie/ 130435 76=194 132436 72+189
adducting
odwodzenie/ 14440 814208 142:£40 854211
abducting
rotacja zewne;tr.zna/ 41413 2056 40+12 25+55
external rotation
rotacja wewnetrzna/ 80+21 33+112 76 £22 30+103
internal rotation
Mezczyzni/ men (n=10)
Funkcf]a:{ x£SD zakres x£SD zakres
Function:
prostowanie/ extending 228+74 145+361 225+54 159+315
Zglnénle/ 275485 149+433 245+59 160+355
flexing
przywodzenie/ 230452 150=310 234461 147+334
adducting
odwodzgme/ 224468 142360 224459 151+343
abducting
rotacja zewnetrzna/ 61412 4379 61+13 38+78
external rotation
rotacja wewngtrzna/ 10125 70+133 9717 66+116
internal rotation

oceny wynikow badan funkcjonalnych [12,14] (Ta-
bela 5). Oceny rownowagi podane sg z uwzglednie-
niem wpltywu wysokosci ciata na wynik prob stabi-
lograficznych — unormowane wzgledem wysokos$ci
ciata. W przyjetej skali zastosowano nastgpujace oce-

in reducing pain and improving functionality com-
pared to other physiotherapeutic procedures. Chronic
fibrosis caused by increased friction on greater tro-
chanter may lead to higher fascia density and dysfunc-
tions of such muscles as gluteus maximus and tensor
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Tab. 4. Usrednione wyniki pomiaréw momentow sit miesniowych w skali szesciopunktowej
Tab. 4. Mean results of the measurements of the muscle torques on a 6-point scale

kobiety/ women (n=10)
prawa KD/ lewa KD/
right LL left LL
Funkc.Ja:/. x+SD zakres/ range x+SD zakres/ range
Function:
prostowanie/ extending 4,80+0,92 3,00+6,00 4,80+0,79 4,00+6,00
Eg‘“.ame/ 4,90+0,74 4,00+6,00 4,90+0,74 4,00+6,00
exing
przywodzenie/ 3,60+0,70 3,00+5,00 3,60+0,70 3,00+5,00
adducting
odwodzenie/ 3,90+0,88 3,00+5,00 3,9040,88 3,00+5,00
abducting
rotacja zewng{rzna/ 1,2040,42 1,00+2,00 1,20+0,42 1,00+2,00
external rotation
Totacja wewngtrzna/ 2,100,74 1,00+3,00 2,10+0,88 1,00+3,00
internal rotation
mezczyzni/ men (n=10)
Funkc.Ja:/. x+SD zakres/ range x+SD zakres/ range
Function:
prostowanie/ extending 4,30+0,82 3,00+5,00 4,40+0,84 3,00+6,00
Zﬂg‘“.ame/ 4,70+0,67 4,00+6,00 4,40+0,52 4,00+5,00
exing
przywodzenie/ 4.20+0,42 4,00+5,00 4,30+0,48 4,00+5,00
adducting
odwodzenie/ 4,80+0,63 4,00+6,00 4,70+0,48 4,00+5,00
abducting
rotacja zewngtrzna/ 3,2040,79 2,00+4,00 3,3040,82 2,00+4,00
external rotation
rotacja wewnetrzna/ 4,50+0,53 4,00+5,00 4,60+0,52 4,00+5,00
internal rotation

Tab. 5. Srednie dhugosé $ciezki parcia stop na podtoze TL w pozycjach KDPO, KDLO, KDPZ, KDLZ u kobiet i me¢zczyzn [mm)]
Tab. 5. Mean torque lengths in the RLLO, LLLO, RLLC, LLLC in women and men [mm)]

kobiety/ mezezyzni/
women (n=10) men (n=10)
pozycja: x+SD zakres/ x+SD zakres/
range range
KDPO/ N .
RLLO 844+286 442+1364 853+190 697+1339
KDLO/ . -
LLLO 967777 483+3138 863+94 709+1040
KDPZ/ " -
RLLC 20094923 490+3421 1785+1010 569+4385
KDLZ/ . -
LLLC 2708+2272 1314+8699 1865, 1169 705+4562

ny punktowe i stowne: 1-ocena zta, 2-mierna, 3-do-
stateczna, 4-dobra, 5-bardzo dobra, 6-celujaca. Ska-
la sktada si¢ z 6-ciu zakresow ograniczonych linia-
mi o warto$ci: $redniej minus dwa odchylenia stan-
dardowe, $redniej minus jedno odchylenie, wartoscia
$rednig, $rednig plus jedno odchylenie standardowe
i $rednig plus dwa odchylenia standardowe. Tabela 6
przedstawia usrednione oceny stabilograficzne w ska-
li 6-punktowej podczas stania swobodnego na jednej
koficzynie dolnej z oczami otwartymi i zamknigtymi.
W badaniu rownowagi statycznej zaobserwowano nie-
znacznie lepsze $rednie oceny dlugosci drogi $rodka

faciae latae. Therefore, Spina [4] believes that very
good therapeutic results may be brought about by the
relaxation of musculofascial tissues of the hip joint
area and the strengthening of abducting hip muscles.
In SHS treatment, apart from stretching exercises,
it is recommended to limit movements inducing hip
snapping, to use antiphlogistic drugs, physiotherapy
or corticosteroid injections, or even to undergo sur-
gery [10,11,15]. Some authors [4,9] believe that the
weakening of gluteus medius leads to a lower control
of thigh abduction and thigh rotation. There are few
studies assessing gait [4,9] or hip abductor strength in
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Tab. 6. Usrednione oceny stabilograficzne w skali 6-punktowej podczas stania na jednej konczynie dolnej z oczami otwartymi

i zamknigtymi

Tab. 6. Mean stability results on a 6-point scale while standing on one lower limb with eyes open and closed

kobiety/ women (n=10)
prawa KD/ lewa KD/
right LL left LL
pozyga:./ <+ SD zakres/ <+ SD zakres/
position: range range
Kszg/ 4,10+1,10 2,00+6,00 4,20£1,48 1,00+6,00
Iijié/ 3,60+1,35 2,00+6,00 3,9041,37 1,00+5,00
mezcezyzni/ men (n=10)
prawa KD/ lewa KD/
right LL left LL
pozyga:./ <+ SD zakres/ <+ SD zakres/
position: range range
1838/ 4,20+0,79 3,00+5,00 4,00+0,47 3,00+5,00
Iijié/ 3.4042,12 1,00+6,00 3,10£2,08 1,0046,00

parcia stop na podtoze 3,81 pkt. w pordwnaniu z war-
to$ciami normatywnymi uzyskiwanymi przez zdrowe
osoby, ktore osiggaty §rednio 3,50 pkt.

Dyskusja

Leczenie zespotu trzaskajacego biodra (SHS) najcze-
Sciej jest zachowawcze i polega na przywroceniu pra-
widlowego zakresu ruchu skroconych migsni i przy-
wroceniu sity oslabionych mie$ni obreczy biodrowej
[10,11,15]. Andres [10] twierdzi, Ze wzmacniajace ¢wi-
czenia ekscentryczne powoduja najlepsze rezultaty w ob-
nizaniu bolu i podnoszeniu funkcjonalnosci w porowna-
niu do innych dziatan fizjoterapeutycznych. Przewlekte
zwloknienia wywotane zwigkszonym tarciem na krgta-
rzu wigkszym mogg prowadzi¢ do zageszczenia powie-
zi 1 dysfunkcji na poziomie mi¢sni: posladkowego wiek-
szego, naprezacza powigzi szerokiej. Dlatego, Spina [4]
uwaza, ze bardzo dobre rezultaty terapeutyczne przyno-
si rozluznianie mig§niowo—powigziowe tkanek okolicy
stawu biodrowego i wzmocnienie mi¢éni odwodzacych
w stawie biodrowym. W leczeniu SHS oprocz ¢wiczen
rozciggajacych zaleca si¢ ograniczenie ruchow wywotu-
jacych trzaskanie w stawie biodrowym, leki przeciwza-
palne, fizykoterapie, stosowanie miejscowych ostrzyk-
nie¢ kortykosteroidem, a w ostateczno$ci zabieg opera-
cyjny [10,11,15]. Autorzy prac [4,9] uwazaja, Ze osla-
bienie mie$nia posladkowego $redniego prowadzi do
zmniejszenia kontroli odwiedzenia i rotacji wewnetrz-
nej kosci udowej. Pojawilo si¢ niewiele prac oceniajg-
cych sposob chodzenia [4,9] Iub site migsni odwodza-
cych w stawie biodrowym pacjentow z ESHS [15]. Spi-
na [4] ocenit wzorzec chodu 16-letniej tancerki z bole-
snym (4 pkt. w skali VAS) ESHS. Zaobserwowal, ze pa-
cjentka porusza si¢ z jednostronnym wiekszym przywie-
dzeniem i koslawoscig kolan oraz obnizeniem miednicy

patients with ESHS [15]. Spina [4] assessed the gait
pattern of a 16-year-old dancer with a painful ESHS
(4 pts on a VAS scale). He noted that during free gait,
the patient moved with an increased one-sided abduc-
tion and genu valgum as well as lowered pelvis on the
side which was not loaded. The aim of the research by
Jacobsen et al. [9] was to compare bioelectric activity
of hip muscles in 13 ESHS patients who were approxi-
mately 26 years of age with the pattern observed in
13 healthy individuals from the same age group with
the use of EMG. During bioelectric examination it was
noted that in patients with ESHS, gluteus medius and
rectus femoris muscles were approximately 10% less
active; however, no gait pattern disorders were noted
in patients with ESHS. Jacobsen et al. [15] assessed
eccentric and isometric hip muscle strength in ESHS
patients with the use of dynamometer. The authors
noted that hip abductor muscles were 16% weaker
in the study participants. Lower muscle activity may
have been caused by pain felt during the examination
which occurred in 27% of the cases. In our research,
none of the patients reported pain during the measure-
ment of muscle strength generated by the hip joint in
a static position. Henriksen et al. after [9] examined
bioelectric activity of selected muscles during gait
in 10 women and 10 men with pain at the height of
greater trochanter with the use of EMG. The authors
noted that during gait such muscles as knee extensors,
vastus medialis and vastus lateralis were less active.
Moreover, it was revealed that gait disorders noted by
them may have been caused by the pain in the greater
trochanter area, which, in turn, may be connected with
inhibiting motor neurons and with resulting lower ac-
tivity of hip abductor muscles.

In some works [1,4,5,9,13,15], the authors men-
tioned weaker hip abductor muscles as the basic rea-
son for ESHS. Spina [4] assessed muscle strength with



66 A. Witke-Wozniak, M. Wychowanski, T. Dgmbski, K. Szymfel, T. Kochanski

po stronie nie obcigzanej podczas swobodnego chodze-
nia. Celem badania Jacobsena i1 wsp. [9] byto porowna-
nie aktywnosci bioelektrycznej migéni stawu biodrowe-
go 13 pacjentéw z ESHS w wieku okoto 26 lat z wzor-
cem uzyskanym na 13 zdrowych pacjentach w tym sa-
mym wieku za pomocg EMG. Podczas badania bio-
elektrycznego zaobserwowano zmniejszong aktywnosc,
o okoto 10%, migsénia posladkowego $redniego migsnia
prostego uda u pacjentéw z ESHS, ale nie zaobserwo-
wano zaburzonego wzorca chodu u pacjentéw z ESHS.
Jacobsen i wsp. [15] ocenili ekscentryczng i izometrycz-
ng site migsni dziatajacych na staw biodrowy za pomo-
cg dynamometru u pacjentéw z ESHS. Autorzy zaobser-
wowali u badanych ostabiong o 16% sit¢ mie$ni odwo-
dzacych w stawie biodrowym. Zmniejszona aktywnos¢
miesni odwodzacych mogta by¢ spowodowana bolem
podczas badan, ktory wystepowat w 27% przypadkow.
W niniejszych badaniach podczas pomiar6éw sit migsnio-
wych generowanych przez staw biodrowy w statyce za-
den z pacjentow nie zgtaszat bolu. Henriksen z zespotem
za: [9] badat aktywno$¢ bioelektryczng wybranych mie-
$ni za pomocg EMG, podczas chodu 10 kobiet i 10 mez-
czyzn z bélem na wysokosci kretarza wigkszego. Auto-
rzy zaobserwowali podczas chodu zmniejszong aktyw-
nos$¢ migsni: prostownikow kolana, mig¢énia obszernego
przysrodkowego 1 mie$nia obszernego bocznego. Ponad-
to wykazano, ze zaburzenia chodu zaobserwowane przez
nich mogg by¢ spowodowane bolem na wysokosci kre-
tarza wielkiego, co moze by¢ zwigzane z hamowaniem
neuronéw ruchowych i stad ostabiong aktywnoscig mie-
$ni odwodzacych staw biodrowy.

W pracach [1,4,5,9,13,15] za podstawowa przyczy-
n¢ ESHS autorzy podaja ostabiong site mig¢éni odwo-
dzacych w stawie biodrowym. Spina [4] dokonat oce-
ny sity migsniowej za pomoca testu Lovetta, Jacobsen
1 wsp. [9] dokonali pomiaru aktywnosci bioelektrycz-
nej m.in. mig$nia posladkowego $redniego za pomoca
EMG oraz ten sam autor i wsp. [15] dokonywali po-
miaru sity mie$ni odwodzacych za pomocg dynamo-
metru. W pracach autoréw [4,9,15] zaobserwowano
ostabiong site miesni odwodzacych w stawie biodro-
wym. W niniejszej pracy site oceniono na specjalnie
zaprojektowanym stanowisku do oceny sily mig$nio-
wej dzialajacej na staw biodrowy w warunkach staty-
ki. Jak wynika z niniejszych badan pacjenci z zespo-
tem trzaskajgcego biodra nie majg ostabionej sity mig-
$ni odwodzacych w stawie biodrowym. Natomiast ba-
danych pacjentéw charakteryzuje ostabiona sita mig-
$ni rotatoréw wewngtrznych u kobiet oraz zewnetrz-
nych zaréwno u kobiet jak 1 m¢zczyzn w stawie bio-
drowym w poréwnaniu ze zdrowa grupg referencyj-
ng. Dlatego leczenie zespotu trzaskajacego biodra po-
winno uwzgledniaé przywrdcenie sily ww. ostabio-
nych zespotéw migsniowych. Ostabienie grup mig-
$niowych rotujagcych zaréwno wewnetrznie jak i ze-
wnetrznie moze skutkowac zaburzeniem stabilno$ci

the use of Lovett test, Jacobsen et al. [9] measured
bioelectric activity of, inter alia, gluteus medius using
EMG and also Jacobsen et al. [15] measured abductor
muscle strength with the dynamometer. In the studies
[4,9,15] a decreased abductor hip muscle strength was
noted. In our work, strength was assessed with the use
of specially designed platform testing the strength of
hip muscles in a static position. Our research revealed
that patients with snapping hip syndrome did not have
lower strength of hip abducting muscles. However, in-
ternal rotators were weaker in the examined women,
while external rotators — both in the examined women
and men — than in the healthy referential group. There-
fore, the treatment of snapping hip syndrome should
involve restoring strength in the above muscle groups.
Decreased strength in internally and externally rotat-
ing muscle groups may result in disturbed pelvis sta-
bility, which, in turn, may lead to improper gait [18].

In the literature of the subject it is hard to find any
studies providing data on maintaining balance by in-
dividuals with snapping hip syndrome. Our research
showed that patients with snapping hip syndrome as
well as healthy individuals demonstrate similar bal-
ance levels.

It seems that the results of our research have a cog-
nitive meaning and provide significant information
useful for preparing physiotherapeutic programmes.
To date, in snapping hip syndrome therapy, research-
ers have taken into account mainly the strengthening
of hip abductor muscles [4,9,15]. As our research in-
dicated, the most important thing is to strengthen rota-
tor muscles which significantly affect pelvis stability
and proper gait [18]. Due to the specially designed
unique platform, the strength potential of hip muscles
in individuals with snapping hip syndrome was diag-
nosed. The examinations were performed in a static
position according to the well-known and widespread
Maximal Voluntary Contraction (MVC) method. The
advantages of this method are its safety as well as the
fact that the risk of inducing pain during an examina-
tion is close to none and that it is not tiring. It is useful
to compare the results of strength tests and the way
of maintaining balance by patients with snapping hip
syndrome with a healthy referential group. It helps us
to define the dysfunction as well as planning physi-
otherapeutic procedures clearly and in a short time.
The applied methods of functional diagnostics make
it possible to define limitations and capabilities of the
body, and to control the process of treatment and reha-
bilitation of snapping hip syndrome objectively.

Conclusions

1. Snapping hip syndrome treatment should involve
restoring internal rotator muscle strength in wom-
en and external rotator muscle strength both in
women and men.
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miednicy, a to w konsekwencji nieprawidlowosciami
podczas chodu [18].

Trudno w piSmiennictwie znalez¢ opracowania do-
tyczace danych na temat utrzymywania réwnowagi
u 0so6b z zespotem trzaskajacego biodra. Jak wynika
z niniejszych badan osoby z zespotem trzaskajacego
biodra utrzymujg rownowage na podobnym poziomie
jak osoby zdrowe.

Wydaje sig, ze wyniki niniejszych badan maja zna-
czenie poznawcze 1 dostarczajg istotnych informacji
przydatnych do opracowania programu postgpowa-
nia fizjoterapeutycznego. Do tej pory autorzy w te-
rapii zespotu trzaskajacego biodra glownie uwzgled-
niali wzmacnianie sity mi¢sni odwodzacych w stawie
biodrowym [4,9,15]. Jak wskazuja niniejsze badania
przede wszystkim nalezy wzmocnié¢ sile migsni rotu-
jacych, ktore istotnie wptywaja na stabilno$¢ miedni-
cy 1 prawidlowy chod [18]. Dzieki specjalnie zapro-
jektowanemu stanowisku, o oryginalnej nie spoty-
kanej na $wiecie konstrukcji, zdiagnozowano poten-
cjat sitowy mies$ni oddziatujacych na staw biodrowy
0s6b z zespotem trzaskajacego biodra. Byty to pomia-
ry w warunkach statyki, zgodne metodycznie ze zna-
ng i powszechnie stosowana w diagnostyce metoda
maksymalnego skurczu dobrowolnego MVC (maxi-
mal voluntary contraction). Zaletami tej metody jest
to, ze jest ona bezpieczna, istnieje znikome zagroze-
nie wystapienia bolu podczas pomiaréw i nie powodu-
je zmeczenia. Mozliwo$¢ porownania wynikow prob
sitowych i sposobu utrzymywania réwnowagi pacjen-
tow z zespotem trzaskajgcego biodra ze zdrowa grupa
referencyjng jest bardzo przydatna. Daje to mozliwo$¢é
doktadnego i szybkiego okreslenia dysfunkcji i zapla-
nowania usprawniania fizjoterapeutycznego. Zasto-
sowane metody diagnostyki funkcjonalnej dajg moz-
liwo$¢ poznania ograniczen i mozliwo$ci organizmu
oraz obiektywnej kontroli procesu leczenia i rehabili-
tacji zespotu trzaskajacego biodra.

Whioski

1. Leczenie zespotu trzaskajacego biodra powinno
uwzglednia¢ przywrocenie sity mig$niowej mie-
$ni rotujacych wewnetrznie u kobiet oraz mig-
$ni rotujacych zewnetrznie zardbwno u kobiet jak
1 umezezyzn.

2. Postgpowanie fizjoterapeutyczne, u pacjen-
tow z zespolem trzaskajacego biodra, powinno
uwzglednia¢ konieczno$é przywrocenia elastycz-
no$ci pasma biodrowo — piszczelowego.

3. Nie stwierdzono zaleznosci pomiedzy sita mig-
$ni stawu biodrowego, a wynikami prob stabilo-
graficznych u pacjentéw z zespolem trzaskajace-
go biodra.

4. Osoby z zespotem trzaskajacego biodra utrzymu-
ja rownowagg na podobnym poziomie jak osoby
zdrowe.

Physiotherapeutic procedures in patients with
snapping hip syndrome should take into account
the necessity to restore iliotibial band flexibility.
No correlations between hip muscle strength and
stabilographic test results were found in patients
with snapping hip syndrome.

Patients with snapping hip syndrome and healthy
individuals demonstrate similar balance levels.
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Wptyw wysklepienia stopy na momenty sit w stawie
skokowym oraz na amplitude sygnatu sEMG
wybranych miesni podudzia

The influence of foot arch on ankle joint torques
andon seMG signal amplitude in selected lower leg
muscles
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Wydziat Rehabilitacji, Akademia Wychowania Fizycznego Jézefa Pitsudskiego
w Warszawie
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Stowa kluczowe:

Streszczenie

Wstep: W niniejszej pracy podjeto probe oceny wpltywu zachowania prawidtowe-
go wysklepienia stopy na aktywno$¢ elektromiograficzng wybranych migsni konczyny
dolnej. Celem pracy byta ocena wptywu wysklepienia stopy na aktywnosci wybranych
miesni, oraz okreslenie czy elektromiografia moze pomdc w identyfikacji rodzaju pta-
skostopia potwierdzajgc mig$niowa badz wiezadlowa przyczyne.

Material i metody: W eksperymencie uczestniczyty 24 studentki Wydzialu Rehabili-
tacji AWF Warszawa. U wszystkich 0so6b przeprowadzono badanie podoskopem w celu
wyznaczenia wartosci kata Clarke’a. W oparciu o otrzymane wyniki podzielono osoby
na dwie grupy. Grupe eksperymentalng stanowito 12 0so6b z obnizeniem tukéw stopy
oraz 12 oséb w grupie kontrolnej z prawidlowym wysklepieniem stopy. Sygnal sSEMG
rejestrowano z migsni: m.peroneus longus, m.tibialis anterior, m.gastrocnemius, m.so-
leus. W pierwszej kolejnosci sygnat SEMG zarejestrowano podczas pomiaru MVC dla
prostownikow i zginaczy stawu skokowego. Nastepnie zarejestrowano SEMG w pozy-
cjach: swobodne stanie, stanie na palcach obu konczyn dolnych, na palcach jednej kon-
czyny dolnej, docisk I glowy kos$ci $rddstopia do podtoza oraz stanie na pigtach.

Wyniki: W uzyskanych wynikach nie zauwazono statystycznie istotnych réznic po-
migdzy aktywno$cig migsni w grupie z obnizonym wysklepieniem w stosunku do pra-
widlowej stopy (p>0,05). Aktywno$¢ miesni nie okazata si¢ czynnikiem réznicujgcym.
Ponadto nie wykazano réznic w momentach sit mig$ni prostujacych i zginajacych staw
skokowy w obu badanych grupach.

Whioski: W pracy potwierdzono teze iz, wielko$¢ wysklepienia lukow stopy nie ma
wplywu na aktywno$¢ elektromiograficzng migsni konczyny dolnej. Przemawia to bar-
dziej za wiezadlowa lub kostng przyczyna plaskostopia. Wykazano rowniez ze, ptasko-
stopie nie powoduje ostabienia sity migsniowej zginaczy i prostownikow stawu skoko-
wego.

plaskostopie, EMG, kat Clarke’a, sita migsniowa, biomechanika

e-mail:
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Introduction: This study sought to assess the influence of proper foot arch on electro-
myographic activity of selected lower limb muscles. The aim of this work was to evalu-
ate the effects of foot arch on the activity of selected muscles and to determine whether
electromyography might help to identify types of flat feet resulting from muscle- or

Material and methods: The experiment involved 24 students of the Faculty of Re-
habilitation, University of Physical Education in Warsaw. To determine Clarke’s angle,
all study participants were examined with a podoscope. Based on the obtained results,
the subjects were divided into two groups. The experimental group consisted of 12 in-
dividuals with low foot arches, while the control group included students with proper
foot arches. The surface EMG (sSEMG) signal was recorded from the following muscles:
peroneus longus, tibialis anterior, gastrocnemius and soleus. First, the SEMG signal was
recorded while measuring MVC for ankle extensors and flexors. Then, it was recorded
in the following positions: free standing, two-leg standing on tiptoe, one-leg standing on
tiptoe, pressing the first metatarsal head to the ground standing on heels.

Results: No significant differences in muscle activity between the groups with low
and proper foot arches were noted (p>0.05). Muscle activity did not prove to be a dif-
ferentiating factor. Moreover, no differences were found in torques of ankle extensors

Conclusions: The findings of the study confirmed the hypothesis that the size of the
foot arch had no effect on electromyographic activity of lower limb muscles. It was also
revealed that flat feet did not lead to the weakening of muscle strength of ankle flexors

flat feet, EMG, Clarke’s angle, muscle strength, biomechanics
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Abstract
ligament-related causes.
and flexors between both groups.
and extensors.
Key words:
Wstep

Zagadnieniem ptaskostopia zajmowalo si¢ wielu ba-
daczy na przestrzeni XX 1 XXI wieku. Problem ten doty-
czy kobiet i m¢zczyzn zardwno w mtodym jak i starszym
wieku [1-4]. Konsekwencje nieprawidlowego wyskle-
pienia stopy moga by¢ odlegle i wplywac negatywnie na
pozostale stawy konczyny dolnej. Pracujac jako fizjotera-
peuci powinnis$my umiesci¢ w badaniu przedmiotowym
elementy badania samej stopy, poniewaz jako$¢ jej dzia-
fania bedzie istotnie wptywac na postawe ciata 1 chod.
Warto podkresli¢ twierdzenie, Zze nastgpstwem zmian
w stopach moga by¢ zmiany w stawach kolanowych,
biodrowych i kregostupie. Od jakosci stop zaleze¢ wiec
bedzie cata postawa ciata i chod [5]. Fakt ten pozwala na
wyznaczenie zalezno$ci pomig¢dzy funkcja stopy a funk-
cjonowaniem calego organizmu. Stopa stanowi funda-
ment ciala, poniewaz jako element podporowy odgry-
wa znaczacg role dla dziatania pozostatych cztondéw tan-
cucha kinematycznego jakim jest ciato ludzkie. W prak-
tyce fizjoterapeuty wazne jest jak najszybsze rozpozna-
nie patologii w obrebie stopy, oraz mozliwos$¢ zapobie-
gania poglebianiu tej wady. Dane statystyczne wskazu-
ja na wzrost rozpoznawalnosci plaskostopia u mtodzie-
zy 1 dorostych, co wigcej w ostatnich dziesiecioleciach
jedna z najczestszych przyczyn konsultacji ortopedycz-
nych i fizjoterapeutycznych stalo si¢ podejrzenie istnie-
nia stop ptaskich [6]. Istotne jest nie tylko rozpoznanie
samej patologii, ale rowniez okreslenie jej przyczyny, co

Introduction

The issue of flat feet was investigated by
a number of researchers in the 20th and 21st cen-
tury. The problem occurs both in males and females
of all ages [1-4]. The consequences of improper
foot arches can be far reaching and they may affect
the other lower limb joints in a negative manner.
Feet examination ought to be included in the over-
all examination performed by physical therapists. It
is significant due to the fact that feet affect body
posture and gait. It should be stressed that changes
in feet may result in changes in knee and hip joints
as well as in the spine. Thus, body posture and gait
depend on how feet function [5]. This fact makes
it possible to determine correlations between feet
and body functioning. Feet are the foundation of the
body because they act as a significant supporting
element for the remaining components of the kin-
ematic chain, i.e. the human body. It is essential that
physical therapists should be able to diagnose foot
condition as soon as possible and prevent its fur-
ther development. Statistical data analysis indicates
that youths and adults are diagnosed with flat feet
more and more often. Furthermore, the suspicion
of flat feet has been one of the major reasons for
consulting orthopaedists and physical therapists in
recent decades [6]. Not only is it important to iden-
tify the deformity itself but also to find its cause,
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pozwoli na jak najszybsze wyleczenie. Pozwala to na sta-
1 statyczng 1 dynamiczng kontrole przemieszczania sie,
w czym uczestniczy takze uktad sensomotoryczny i ner-
wowo-miesniowy [7]. W poréwnaniu ze stopami zwie-
rzat ludzka stopa jest lepiej przystosowana do dtugotrwa-
fego chodu niz do wspinaczki lub biegu [8]. Charaktery-
styczng cechg budowy stopy cztowieka jest wyksztatce-
nie tukéw podhuznych i poprzecznych. Proces tworzenia
wysklepienia zachodzi we wezesnych latach zycia dziec-
ka. Luk podtuzny przysrodkowy (dynamiczny) przebie-
ga od guza pietowego poprzez kos¢ 1odkowata, pierwsza
kos¢ klinowa do glowy I kos$ci $rddstopia. Szczyt tuku
stanowi k. Iodkowata, potozona $rednio 2,5 cm nad pod-
fozem. Luk podtuzny boczny(statyczny) — taczy guz pie-
towy z glowa V k. $rodstopia przechodzac poprzez kosé
szescienna, ktora stanowi jego szczyt oddalony od podto-
za o $rednio 5 cm. Luk poprzeczny przedni faczy glowy
pieciu kosci $rédstopia. Do stabilizatoréw czynnych sto-
py zaliczamy zaro6wno migsénie krotkie stopy jak i mie-
snie dlugie, posiadajace swe przyczepy na kosciach pod-
udzia: m. piszczelowy tylni (tibialis posterior), m. strzal-
kowy dhugi (peroneus longus), piszczelowy przedni (ti-
bialis anterior), m. podeszwowy (plantaris), piszczelowy
tylny (tibialis posteriori), m. przywodziciel palucha (ad-
duktor halucis), m. odwodziciel palucha (abduktor ha-
lucis). W stopie plaskiej m. trojgtowy tydki i strzatko-
wy dhugi moga by¢ przykurczone. Sklepienie podtuz-
ne wzmacniajg przede wszystkim: rozciggno podeszwo-
we, wiezadla podeszwowe, a zwlaszcza wigzadlo pode-
szwowe dhugie, wiezadlo pigtowo-szescienne podeszwo-
we oraz wiezadlo pietowo-todkowe, podtrzymujace glo-
we kosci skokowej. Ostabienie tego wigzadla powoduje
opadniecie gtowy kosci skokowej i obnizenie tuku przy-
srodkowego, co prowadzi do ptaskostopia. Sklepienie
poprzeczne wzmacniajg przebiegajace poprzecznie wie-
zadta glebokie $rodstopia taczace glowy wszystkich ko-
$ci $rodstopia.

W literaturze mozna znalez¢ wiele przyczyn pta-
skostopia. Wyrdznia si¢ miedzy innymi takie czyn-
niki jak: nieprawidtowe dziatanie mig¢éni podudzia,
zmniejszona lub nadmiernie zwigkszong aktywnosc¢
krotkich mieéni stopy, niewydolno$¢ wiezadlowa co
w efekcie prowadzi do obnizenia wysokosci kosci 1od-
kowatej [4-6]. Zwigkszona lub zmniejszona aktyw-
no$¢ miesni wykryta w sygnale EMG moze potwier-
dzi¢ wptyw czynnych stabilizatorow uktadu ruchu na
powstanie tej wady. Jednocze$nie brak wyzej wymie-
nionej zalezno$ci bedzie przemawiat za kostng 1 wig-
zadtowa przyczyna ptaskostopia.

Celem pracy byla ocena aktywnosci elektrycznej wy-
branych mies$ni podudzia i mie$ni dtugich stopy u osoéb
z prawidlowo wysklepiong stopa i stopa plaska, oraz od-
powiedz na pytania; Czy osoby z obnizonym wysklepie-
niem stopy charakteryzuja si¢ zmniejszong badz zwigk-
szong aktywnoscig elektromiograficzng badanych mig-
$ni. Oraz czy w analizowanych grupach osob z prawidto-
wo wysklepiong i ptaska stopa wystepuje statystycznie

which would allow for the fastest recovery possi-
ble. It helps to exercise constant static and dynamic
control over movement, also performed with the in-
volvement of the sensor-motor and neuromuscular
systems[7].Compared to animal paws, human feet
are more adjusted to walking over a long period of
time than to climbing or running[8]. Longitudinal
and transversal arches are characteristic features
of the structure of human feet. The process of arch
formation occurs at early stages of a child’s life.
Medial (dynamic) longitudinal arch stretches from
the calcaneal tuberosity through the navicular bone
and the first sphenoid bone to the head of the first
metatarsal bone. Its summit is constituted by the na-
vicular bone, situated 2.5 cm above the surface. Lat-
eral (static) longitudinal arch joins the, the calca-
neal tuberosity, cuboid boneand the head of the fifth
metatarsal bone. The cuboid bone forms the summit
of the arch (5 cm above the surface). Anterior trans-
versal arch joins the heads of five metatarsal bones.
Active stabilizers of the foot include both brevis
muscles and longus muscles whose insertions can
be found on lower leg bones: tibialis posterior, per-
oneus longus, tibialis anterior, plantaris, adductor
hallucis, abductor hallucis. In flat feet, triceps su-
rae and peroneus longus may be contractured. The
longitudinal arch is mainly strengthened by plantar
fascia, plantar ligaments (particularly long plantar
ligament), plantar calcaneocuboid ligament and
calcaneonavicular ligament that supports the head
of the talus bone. The weakening of this ligament
causes the head of the talus bone to fall and the me-
dial arch to collapse, which results in flat feet. The
transversal arch is strengthened by deep transverse
metatarsal ligaments that connect the heads of all
metatarsal bones.

The literature of the subject shows a lot of causes of
flat feet. These include improper functioning of lower
leg muscles, reduced or excessive activity of brevis
muscles of the foot or ligament-related incapacity,
which leads to the lowering of the navicular bone [4-
6]. Increased or decreased muscle activity found in the
EMG signal may confirm the influence of active sta-
bilizers of the locomotor system on the appearance of
this deformity. At the same time, the lack of the above-
mentioned correlation points to bone- and ligament-
related causes of flat feet.

The aim of this work was to assess electrical ac-
tivity of selected lower leg muscles and long mus-
cles of the foot in individuals with proper foot arches
and with flat feet. The study also sought to determine
whether persons with low foot arches manifested de-
creased or increased electromyographic activity of the
examined muscles and whether there were significant
differences between the groups of subjects with proper
and low foot arches in the values of torques of ankle
extensors and flexors. Moreover, an attempt was made
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istotna r6éznica w wartosci momentdw sity miesni pro-
stownikow i zginaczy stawu skokowego. Jest to rowniez
proba odpowiedzi na pytanie czy przyczyng ptaskosto-
pia jest ostabienie migéni czy niewydolno$¢ wiezadtowa.

Materiat i metody

W badaniu uczestniczyly 24 kobiety, studentki Wy-
dziatlu Rehabilitacji, Akademii Wychowania Fizycz-
nego w Warszawie. Grupg eksperymentalng stanowi-
to 120s6b z plaskostopiem i obnizonymi tukami wy-
sklepienia (kat Clarke’a < 41st), a grupe kontrolna 12
0s0b z zachowanym prawidlowym wysklepieniem tu-
kéw stopy (kat Clarke’a 42-54 stopnie) [9]. Osoby,
u ktorych w przesztosci wystepowaly urazy, ztamania
i deformacje konczyn dolnych, oraz ktérych dane byty
nickompletne, zostaly wykluczone z badania. Grupa
zostata podzielona na kontrolng (Z) i eksperymentalng
(P) na podstawie badania planktokonturograficznego,
poprzez okreslenie warto$ci kata Clarke’a dla kazdej
z 0s0b. Warunkiem uczestniczenia w badaniach byl:
wiek w przedziale 20-27 lat, wskaznik BMI (18-25)
oraz $wiadoma zgoda na udzial w badaniach. Otrzy-
mano rowniez zgode komisji bioetycznej na udziat
w badaniach. Badane grupy byty homogeniczne pod
wzgledem wieku, wysokosci ciala oraz masy. Jedy-
nym kryterium ro6znicujacym grupe kontrolna od eks-
perymentalnej byt kat Clarke’a (p<0,001). Charakte-
rystyke biometryczng grup przedstawiono w Tab. 1.

to find out if flat feet resulted from muscle weakening
or ligament-related incapacity.

Material and methods

The study included 24 female students from the
Faculty of Rehabilitation, University of Physi-
cal Education in Warsaw. The experimental group
consisted of 12 individuals with flat feet and low
foot arches (Clarke’s angle< 41st), while the control
group was composed of 12 persons with proper foot
arches (Clarke’s angle — 42-54 degrees) [9].Individ-
uals who had previously experienced injuries, frac-
tures and deformities of lower limbs as well as those
whose records were incomplete were excluded from
the study. The subjects were divided into the control
group (Z) and the experimental group (P) on the ba-
sis of the plantoconturographic examination, where
Clarke’s angle values were obtained for each partic-
ipant. The study inclusion criteria were as follows:
age 20 to 27 years, BMI between 18 and 25, and
the students’ consent to participate in the research.
The study was conducted in accordance with the
approval from the bioethics committee. The groups
under investigation were homogeneous in terms of
age, body height and body weight. The only crite-
rion differentiating both groups was Clarke’s angle
(p<0.001). Biometric characteristics of the groups
are illustrated in table 1.

Tab. 1. Charakterystyka grupy kontrolnej i badawczej BH — wysoko$¢ ciata, BW — masa, BMI — Body Mass Index, Test

U-Manna-Whitneya

Tab. 1. Characteristics of the experimental group and the control group

Srednie Standardowe odchylenie
M Standard deviati
I - — ean - - dan a;r eviation U-Mann-Whitney
rupa badana Grupa kontrolna/ rupa badana Grupa kontrolna/ Test
experimental experimental
control group control group
group group
Kat Clarke'a/Clarke's angle 334 44.8 3.68 3.01 p <0.001
Wiek/Age 23.6 23.3 1.24 0.65 p>0.8
BH 168.3 167.2 5.07 7.50 p>0.5
BW 59.9 60.6 7.35 5.49 p>0.5
BMI 21.2 21.7 241 1.78 p>0.7

Badanie sktadato si¢ z trzech stacji pomiarowych.
Pierwsza proba dotyczyta wyznaczenia kata Clarke’a,
na komputerowym podoskopie firmy POSMED,
w celu podzielenia badanych os6b na grup¢ kontrolng
1 grupe eksperymentalng. Drugi pomiar dotyczyt
wyznaczenia maksymalnych momentow sit (Nm)
grupy prostownikow 1 zginaczy stawu skokowego
w statyce 1 okreslenie wartosci amplitudy do ktorej
w kolejnych pomiarach normowany byt sygnatl
EMG. W trzecim pomiarze analizie poddano sygnatl
elektromiograficzny 5 wybranych migéni konczyny
dolnej mierzony w szesciu préobach za pomocg
przeno$nego aparatu EMG firmy NORAXON INC.

The examination consisted of three tests. The first
one involved determining Clarke’s angle using the po-
doscope produced by POSMED. The participants were
divided into the control group and the experimental
group based on the results obtained in this test. The
second one consisted of measuring maximum torques
(Nm) of ankle extensors and flexors in a static posi-
tion and determining the value of amplitude used as
the EMG signal norm in the following measurements.
In the third test, the electromyographic signal of five
selected lower limb muscles was analysed. The signal
was measured in six trials using a portable EMG de-
vice (NORAXON INC.).
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Pomiar MVC wykonano w pozycji siedzgcej na stano-
wisku zaprojektowanym przez firme JBA Staniak z zasto-
sowaniem firmowego oprogramowaniu HMF. Kat w stawie
skokowym, w stawie kolanowym i biodrowym wynosit po
90 stopni.W celu lepszej stabilizacji migéni tutowia zatozo-
no szelki znajdujace si¢ w oparciu oraz poproszono o skrzy-
zowanie konczyn gormych na klatce piersiowej. Wszystkie
segmenty zostaty ustabilizowane, aby wyeliminowac zbed-
ne przesuniecia ruchomych cztondéw oraz uzyska¢ maksy-
malng sil¢ prostownikow 1 zginaczy podczas pomiaru. Oso-
ba badana byta proszona o oddziatywanie na dzwignie po-
miarowa z maksymalng sila. Pomiar trwat ok. 3 sekund.
Kazda probe powtorzono dwukrotnie i usredniono wartosci
momentow sity [Nm] dla kazdej mierzonej grupy.

Pomiar MVC byt potaczony z pomiarem sygnatu
EMG z migéni: tibialis anterior, m. peroneus longus,
m.soleus, m.gastrocnemius. W ten sposdb wyznacza-
no warto$¢ maksymalng amplitudy sygnatu EMG dla
kazdego migsnia. W dalszej analizie przyjeto, ze jest
to 100% mozliwosci aktywnosci kazdego migsénia,
wzgledem ktérej normowano biezacg amplitude sy-
gnatu EMG mierzong w wybranych pozycjach.

Sygnat sSEMG w grupie kontrolnej i grupie badaw-
czej, zbierano z wybranych mies$ni konczyn dolnych
podczas 20 sekund stania w szesciu wybranych pozy-
cjach: stojac na obu konczyna dolnych, stojac na pal-
cach obu konczyn, stojac na jednej konczynie, sto-
jac na palcach jednej konczyny, stojac na palcach obu
koficzyn dolnych, podczas wciskania pierwszej kosci
$rodstopia w podtoze oraz podczas stania na pigtach.

Czestotliwo$¢ probkowania wynosita 1000 Hz,
uzyto dwoch elektrod powierzchniowych o $rednicy
15 mm, $rodki elektrod w odlegtosci 20 mm, zgodnie
z zaleceniami SENIAM. Przed przyklejeniem elektrod
skora zostata wygolona i oczyszczona alkoholem.

Sygnat zbierano za pomocg urzadzenia TELEMYO
8-kanatowy 2400 TG2. Sygnat sSEMG zostat wygtadzo-
ny przy zastosowaniu algorytmu $redniego pierwiastka
kwadratowego (RMS EMG). Caly sygnat zostat usred-
niony w odstepach 100 ms. Do dalszej analizy staty-
stycznej, wybraliSmy Srednig amplitude z 10 sekund sy-
gnatu RMS sEMG z kazdej pozycji. Warto$ci amplitudy
$rednie z 10-sekundowym RMS EMG zostaty znormali-
zowane do wartosci amplitudy podczas pomiaru MVC.

Policzono s$rednie i odchylenia standardowe w gru-
pie kontrolnej 1 w grupie z ptaskostopiem. Biorac pod
uwage matg liczbe 0os6b w podgrupach i duze odchyle-
nie standardowe (typowe dla sygnatow biologicznych,
takich jak EMG) zastosowano nieparametryczne testy
statystyczne. Test U-Manna-Whitneya zostat uzyty do
sprawdzenia réznic migdzy warto$ciami $rednich dla
poszczegdlnych migsni w badanych grupach.

Wyniki

Nie wykazano réznic miedzy grupami w momen-
tach prostujacych i zginajacych staw skokowy p>0,05.

MVC measurement was made in a sitting position
with the use of equipment designed by JBA Staniak
(HMF software).Clarke’s angle in ankle, knee and
hip joints was at the level of 90 degrees. In order
to stabilise trunk muscles, backrest straps were put
on. The subjects were asked to cross their arms on
the chest. All the segments were stabilised to elimi-
nate unnecessary shifts of mobile body parts and to
record maximum strength of extensors and flexors.
Each subject was asked to operate the measuring
lever with maximum strength. The measurement
lasted approx. 3 seconds. Each trial was performed
twice and mean torque values [Nm] were calculated
for each group.

MVC measurement was combined with EMG sig-
nal measurement of tibialis anterior, peroneus longus,
soleus and gastrocnemius. This method was used to
determine maximum values of EMG signal amplitude
for each muscle. The values were assumed to be 100%
of each muscle’s capacity and the current EMG signal
amplitude recorded in selected positions was normal-
ised in regard to those values.

The sEMG signal in the control group and the
experimental group was recorded from selected lower
limb muscles when standing for 20 seconds in the fol-
lowing positions: two-leg standing, two-leg standing
on tiptoe, one-leg standing, one-leg standing on tiptoe,
pressing the first metatarsal head to the ground and
standing on heels.

The sampling frequency was set at 1000 Hz and
two surface electrodes with a diameter of 15 mm were
used. The centres of the electrodes were 20 mm apart,
according to the guidelines of SENIAM. Prior to stick-
ing the electrodes to the body, skin was shaved and
cleaned with alcohol.

The signal was recorded with 8-channel TELE-
MYO 2400 TG2 device. The sEMG signal was
smoothed using the root mean square algorithm (RMS
EMG). The whole signal was averaged at 100 ms in-
tervals. Mean amplitude from 10-second RMS sEMG
signals in each position was taken for further statisti-
cal analysis. Mean amplitude values with 10-second
RMS EMG were normalised to amplitude values dur-
ing MVC measurement.

Means and standard deviations were calculated for
the control group and for the group with flat feet. Tak-
ing into account the fact that the sample size was small
and standard deviation was high (typical of biological
signals such as EMG), non-parametric statistical tests
were applied. The U-Mann-Whitney test was applied
to check the differences between mean values for par-
ticular muscles in the examined groups.

Results

No differences between the groups were noted
in torques of ankle extensors and flexors (p>0.05).
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Srednia warto$¢ momentu sity prostownikow w gru-
pie z ptaskostopiem wyniosta 7227 Nm, a w gru-
pie z prawidlowo wysklepiong stopa $rednio 74+28
Nm. Réwniez w grupie zginaczy nie wykazano réznic
istotnych statystycznie p>0,05. Warto$ci momentow
sit zginaczy dla ptaskostopia wyniosty169 £50 Nm,
a w stopie prawidlowo wysklepionej 161+ 51Nm.
Poniewaz zaro6wno wartosci $rednie jak i odchylenia
standardowe byly na podobnym poziomie w grupie
kontrolnej jak i badanej duze odchylenie standardowe
nie ma wptywu na wynik. Wyniki pracy badawczej nie
wykazaty istotnych statystycznie roznic w aktywnosci
migéni konczyny dolnej w grupie z obnizonym i pra-
widlowym sklepieniem (p>0,05). W tym przypadku
na wyniki mogto mie¢ w plyw duze odchylenia stan-
dardowe, ktore przy niektérych migsniach dochodzi-
to $rednio do 70% wartosci amplitudy. Nie stwierdzo-
no istotnego wptywu wysklepienia na potencjal czyn-
nos$ciowy mie$ni w wybranych pozycjach (p>0,05).
W staniu na palcach jednej i obu konczyn zaangazo-
wanie m. gastrocnemius i peroneus longus byto wigk-
sze niz podczas pomiaru MVC na wybranym stano-
wisku. Wartosci byly wieksze niz 100%. Zatem po-
zycja pomiarowa, gdzie mamy katy proste w stawie
skokowym biodrowym i kolanowym nie jest pozycja
optymalna do pomiaru maksymalnej sily tych migsni.
Réwniez w staniu na palcach oraz podczas wciska-
nia pierwszej kosci $rodstopia w podtoze odnotowa-
no wyzsze, niz podczas pomiaru MVC na stanowisku,
warto$ci amplitudy EMG dla migé$nia peroneus lon-
gus. Poniewaz pomiar wykonywany byt w obu gru-
pach w tych samych warunkach, przy takim samym
obciazeniu i przy maksymalnym zaangazowaniu ba-
danych osob, warto$ci pomiaru mozna uzna¢ za refe-
rencyjne.

Na Ryec. 1 przedstawiono $rednie procentowe za-
angazowanie poszczegdlnych miesni w danej po-
zycji u 0sob ze stopa zdrowsg (Z) i ptaska (P). Po-
mimo braku réznic istotnych statystycznie, patrzac
na Ryc. 1, mozemy zauwazy¢ réznice w procento-
wym potencjale czynno§ciowy mierzonym za po-
mocg amplitudy EMG wybranych mig$ni w utrzy-
maniu wybranych pozycji. Najwi¢ksze zaangazo-
wanie mig¢$nia peroneus longus odnotowujemy pod-
czas wciskania pierwszej kosci §rodstopia w pod-
toze. U o0s6b z plaskostopiem procentowe zaanga-
zowanie tego migsnia jest nieco wigksze kosztem
zaangazowania mig$nia plaszczkowatego. Migsien
gastrocnemius najbardziej aktywny jest podczas
stania na palcach ale jego procentowa aktywno$¢
jest rowniez dosy¢ wysoka podczas stania na obu
ptaskich stopach. Migsien piszczelowy przedni wy-
kazuje najwigksze procentowe zaangazowanie pod-
czas stania na pictach. Pomimo braku ro6znic istot-
nych statystycznie mozna zauwazy¢ roznice na po-
ziomi p<0,2 w zaangazowaniu mi¢$nia peronoeus
longus. W staniu na obu stopach i na pigtach ampli-

The mean value of torque of extensors in the group
with flat feet was 72427 Nm, while in the group
with proper foot arches it was 74428 Nm. As for
the flexors, no significant differences were found,
either (p>0.05). The torque value of flexors for flat
feet was 169 £50 Nm, while for proper foot arches it
was161+ S1Nm. Owing to the fact that mean values
and standard deviations were at a similar level in
both groups, high standard deviation did not affect
the result. The research did not reveal significant
differences in lower limb muscle activity between
the groups (p>0.05). In this case, the resultsmight
have been affected by high standard deviation
which amounted to an average of 70% of amplitude
values in some muscles. No significant influence of
foot arch on muscle functional potential in selected
positions was noted (p>0.05). In one- and two-leg
standing on tiptoe, the involvement of gastrocnemi-
us and peroneus longus was greater than during the
MVC measurement at a given station. The values
were higher than 100%. Thus, the measurement po-
sition with right angles in ankle, hip and knee joints
is not an optimal position for measuring maximum
strength of those muscles. Also in standing on tip-
toe and while pressing the first metatarsal head to
the ground, higher values of EMG amplitudes for
peroneus longus were noted than during the MVC
measurement. Since the measurement was made in
both groups in the same conditions, with the same
loads and with maximum involvement of the exam-
ined individuals, the measurement values may be
treated as referential values.

Figure 1 presents mean percentage values of the en-
gagement of individual muscles in a particular posi-
tion in persons with healthy feet (Z) and flat feet (P).
Despite the lack of statistically significant differences,
when looking at figure 1 it may be noted that there
exist differences in the functional percentage poten-
tial measured by means of EMG amplitude of selected
muscles in maintaining selected positions. The highest
activity of peroneus longus was noted while pressing
the first metatarsal head to the ground. In individuals
with flat feet the percentage involvement of this mu-
scle is slightly higher than that of soleus engagement.
Gastrocnemius is most active in standing on tiptoe but
its percentage involvement is also relatively high in
standing on both flat feet. The highest activity of ti-
bialis posterior was noted in standing on heels. Despi-
te the lack of significant differences, inequalities at the
level of p<0.2 may be noted in peroneus longus invo-
Ivement. In two-leg standing and standing on heels,
the sSEMG amplitude of this muscle was bigger in in-
dividuals with proper foot arches and this happened at
the cost of greater involvement of triceps surae in ma-
intaining this position in the case of flat feet. Also, in
flat feet the amplitude of SEMG signal obtained from-
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Ryec. 1. Procentowy udzial mi¢$ni w staniu w wybranych pozycjach, dla osob ze stopa ptaska (P) i zdrowa — prawidtowo wyskle-
piong (Z), wyliczony ze wzoru: mx/ (m1+m2+m3+m4)*100, gdzie m1,m2,m3,m4 — to srednie amplitudy sygnatu sSEMG mierzo-

nych mig$ni w danych pozycjach

Fig. 1. Percentage distribution of muscle involvement in standing in selected positions for individuals with flat feet (P) and proper
foot arches (Z), calculated with the formula mx/ (m1+m2+m3+m4)*100, where m1,m2,m3,m4are mean amplitudes of SEMG sig-

nal of the examined muscles in given positions
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tuda sSEMG tego migs$nia byta wigksza u 0sob z pra-
widlowo wysklepiong stopa 1 dziato si¢ to kosztem
wigkszego zaangazowania w utrzymanie tej pozy-
cji w stopie ptaskiej migsnia trojgtowego tydki. Na-
tomiast w ptaskostopiu amplituda sygnatu sEMG
z mig$nia strzatkowego dilugiego miata wigksza
procentowa warto$¢ w staniu na jednej stopie i na
palcach jednej stopy.

Dyskusja

Stopa jako ztozony biomechanicznie system sktada
si¢ z wielu stawow o réznym stopniu ruchomosci [10].
Spojnosc jej kostnych elementéw zapewniaja nie tyl-
ko wigzadta, ale rowniez krotkie i dtugie migs$nie go-
leni. Wyniki pracy badawczej nie wykazaly istotnych
statystycznie roznic w aktywnosci mig$ni podudzia
w grupie z obnizonym i prawidlowym sklepieniem .

Jedne z pierwszych badan w ktorym szukano rela-
cji miedzy wysklepieniem stopy a aktywno$cig mig-
$ni goleni byly prowadzone przez J.V Basmajana i G.
Stecko i opublikowane w 1963 roku [11]. Wskazywa-
ty one na brak istotnej roli mig$ni w ksztaltowaniu pla-
skostopia. Autorzy podali w nim, ze gtowna przyczy-
na tej wady to niewydolno$¢ elementéw tacznotkan-
kowych. Odmienng tezg, dotyczaca wptywu mig$nia
tibialis posterior na wysklepienie stopy udowodniono
w badaniach dokonanych w Japonii w 2012 r. Badanie
przeprowadzono na 14 zwtokach ludzkich. W ekspery-
mencie aplikowano sile¢ S00N wzdtuz osi dtugiej pisz-
czeli. Sita przenoszona przez §ciggno miesnia piszcze-
lowego tylnego wynosita 32 N. Grupe badawczg sta-
nowity preparaty w ktorych $ciegno tego migsnia byto
nieaktywne-uszkodzone. Mierzono przemieszczenie
kosci todkowatej i zmiang jej wysokosci nad podto-
zem - ,Initial bony arch index’ obnizyl si¢ znacza-
co u 0s0b z nieprawidlowo funkcjonujacym $ciggnem
migénia piszczelowego tylnego. Autorzy wnioskuja
o znaczacej roli tego mig$nia w utrzymaniu wyskle-
pienia stopy. Podkreslajg oni jednoczes$nie duzo wigk-
szg role fizjoterapii niz zaopatrzenia ortopedycznego
w leczeniu tej patologii. [4]. W bazach danych nie ma
wielu badan dotyczacych wptywu wysklepienia stop
na aktywnos$¢ mieéni goleni podczas stania czy wy-
konywania prostych czynnosci ruchowych. Prace ba-
dawcze dotyczace plaskostopia pomijaja badania do-
tyczace wykorzystania EMG podczas stania np. pro-
by stania na palcach czy na pigtach. Wedtug niekto-
rych autorow w stabilnej pozycji stojacej w prawidto-
wo zbudowanej stopie istotng rolg odgrywaja wieza-
dfa, natomiast migsnie za wyjatkiem trojgtowego tyd-
ki nie wykazuja aktywnosci bioelektrycznej. Jednak-
ze podczas dynamicznych zadan rola migéni znaczg-
co wzrasta [8]. Istotne w tym zakresie sg amerykan-
skie badania G.Murleya i H. Menza nad aktywnoscia

.....

terior w chodzie u oséb z ptaskostopiem. W badaniu

peroneus longus had a higher percentage value inone-
leg standing and one-leg standing on tiptoe.

Discussion

A foot is a complex biomechanical system which
has many joints with various levels of mobility[10].
The integrity of its osseous elements is ensured not
only by ligaments but also by longus and brevis mu-
scles of lower leg. The results of the research did not
reveal statistically significant differences in the activi-
ty of lower leg muscles between individuals with low
foot arches and those with proper arches.

One of the first studies which sought the correlation
between foot arch and the activity of selected lower
leg muscles was conducted by J.V. Basmajianand G.
Stecko and was published in 1963 [11]. This study re-
vealed that there was no significant role of muscles in
forming flat feet. The authors concluded that the failu-
re of connective elements was the main reason for this
condition. A different thesis was proved in the rese-
arch on the influence of tibialis posterior on foot arch
conducted in Japan in 2012. The study was carried out
on 14 human corpses. In the experiment, 500N force
was applied along the axis of tibialis muscle. The for-
ce transferred by the tibialis posterior was 32N. The
research group included corpses with an inactive(inju-
red) tendon of this muscle. The dislocation of the sca-
phoid bone of the foot and the change of its distance
from the ground was measured. It was revealed that an
initial bony arch indexdecreased significantly in indi-
viduals with abnormally functioning tendon of tibialis
posterior. The authors concluded that this muscle play-
ed a significant role in maintaining a proper foot arch.
They also highlighted a much bigger role of physio-
therapy in treating this pathology than orthopaedic de-
vices [4]. The literature of the subject does not inclu-
de many studies concerning the influence of foot arch
on the activity of lower legs while standing or perfor-
ming simple movements. The studies on flat feet leave
out research concerning the use of EMG in standing,
e.g. on tiptoe or on heels. According to some authors,
ligaments in a properly shaped foot play a significant
role in maintaining a stable standing position, while no
muscles, except for triceps surae, are bioelectrically
active. However, during dynamic tasks the role of mu-
scles increases significantly [8].Significant research
was conducted by G. Murley and H. Menza, who exa-
mined the activity of tibialis posterior, peroneus lon-
gus and tibialis anterior during gait in individuals with
flat feet. The research included 60 subjects at the age
of 18 to 47 years. Significant differences between the
groups regarded individual gait speed, which influen-
ced the results considerably. Intramuscular electrodes
were used in the experiment. Two parameters, i.e. peak
amplitude and amplitude time, were taken into acco-
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wzicto udziat 60 os6b w wieku od 18 do 47 roku zy-
cia. Istotne réznice migdzy grupami dotyczyty indy-
widualnej predkosci chodu, co miato znaczacy wptyw
na wyniki. Do eksperymentu uzyto domig¢sniowych
elektrod. W analizie wynikow wzigto pod uwage 2 pa-
rametry; amplitude szczytowg oraz czas amplitudy.
Wedhug autoréow, ptaskostopie spowodowato zwick-
szenie aktywnos$ci migsnia piszczelowego przednie-
go w fazie initial contact oraz mid stance. Zaobserwo-
wano rowniez istotne zmniejszenie aktywnos$ci mig-
$nia strzatkowego dlugiego w wyzej wymienionych
fazach chodu. Autorzy sugeruja, ze zmiana aktywno-
$ci mig$ni moze by¢ zwigzana z nerwowo - mig¢snio-
wa kompensacjg w redukcji zbyt duzego obcigzenia
przysrodkowej czgsci stopy [12]. Jednym z czesto ba-
danych jest migsien strzatkowy dhugi. Migsien strzat-
kowy, jako pronator i odwodziciel stopy, odgrywa klu-
czowg role w statyce i dynamice sklepienia podeszwo-
wego. Oddziatuje on na tuk przysrodkowy poglebiajac
jego wygiecie przez dopodeszwowe przesuniecie I ko-
$ci $rodstopia, w stosunku do kosci klinowatej przy-
srodkowej oraz w stosunku do kosci tédkowatej [10].
Istotne wydajg si¢ badania przeprowadzone w La Tro-
be University w Australii. Podczas przeprowadzonego
tam eksperymentu badacze okreslali wielkos¢ ampli-
tudy EMG m. peroneus longus dla stop ptaskich i pra-
widlowo wysklepionych w chodzie. Zaobserwowano
zmniejszong aktywno$¢ wyzej wymienionego mig¢snia
podczas catego cyklu chodu u 0s6b z plaskostopiem.
Szczegoblne roznice (p<0,05) dotyczyty fazy kontaktu
piety z podtozem i wynosity 0 37%MVC mniej w sto-
sunku do normalnej stopy. Réwniez podczas propul-
sji aktywno$¢ migénia strzatkowego byla znaczenie
mniejsza w stosunku do prawidlowej stopy. (p=0,03).
Wedtug autoréw zmiana aktywnosci migsni jest zwia-
zana z nerwowo - mi¢gsniowa kompensacja w redukcji
zbyt duzego obcigzenia przysrodkowej czesci stopy.
Przyszte badania naukowcow maja dotyczy¢ wptywu
tych zmian na uszkodzenia stawu skokowego [13].
Migsien strzalkowy dzigki swojemu przebiegowi
za kostka boczng pelni role silnego stabilizatora tuku
podtuznego stopy, pomagajac w utrzymaniu prawi-
dlowej wysokosci sklepienia. Zmniejszenie jego ak-
tywnosci moze doprowadza¢ do powstania ptaskosto-
pia i zmian rozktadu sit dziatajacych na staw skoko-
wy. Miesien. peroneus longus wykazywat najwicksza
aktywnos$¢ z wszystkich badanych migsni. Jego po-
tencjal czynnosciowy we wszystkich testach podczas
wszystkich prob wynosit $rednio 89% amplitudy sy-
gnatu EMG podczas MVC. Swiadczy to o silnym za-
angazowaniu tego mig¢snia w utrzymaniu wysokosci
sklepienia zarowno w grupie kontrolnej jak i ekspery-
mentalnej. Wyniki naszych prob pokazaty duze zaan-
gazowanie m.peroneus longus podczas wykonywania
proby 5 (wciskanie glowy I kosci §rodstopia do podto-
za), ktore u 0so6b z obnizonym wysklepieniem wyno-
sito 87,9 % MVC, a u 0s6b z prawidlows stopg $red-

unt in the analysis. According to the authors, flat feet
caused an increase in the activity of tibialis anterior in
initial contact and mid stance phases. Moreover, a si-
gnificant decrease in the activity of peroneus longus
in the above-mentioned gait phases were noted. The
authors suggest that a change in muscle activity may
be connected with musculo-nervous compensation in
the reduction of excessive load in the midfoot[12].Pe-
roneus longus is one of the frequently examined ele-
ments, since, as a foot pronator and abductor, it plays a
key role in statics and dynamics of foot arch. It makes
medial arch bigger by a plantar shift of the first meta-
tarsal bone with regard to the sphenoid bone and na-
vicular bone [10]. The research conducted at La Tro-
be University in Australia also seems significant. Du-
ring the experiment, the researchers determined EMG
amplitude of peroneus longus in flat feet and proper-
ly arched feet during gait. Lower activity of the afore-
mentioned muscle during the whole gait cycle was no-
ted in individuals with flat feet. Significant differences
(p<0.05) regarded the heel-strike phase, in which acti-
vity of flat feet was 37% MVC lower than that of he-
althy feet. Also, during propulsion the activity of pe-
roneus longus muscle in flat feet was significantly lo-
wer compared to healthy feet (p=0.03). According to
the authors, the change in muscle activity was connec-
ted with musculo-nervous compensation in the reduc-
tion of excessive load in the midfoot. In further rese-
arch these researchers focused on the influence of the-
se changes on ankle joint injuries [13].

Due to the fact that it stretches behind lateral ankle,
peroneus longus is a strong stabiliser of the longitudi-
nal arch and helps to maintain a proper foot arch. A de-
crease in its activity may lead to flat feet and changes
in the distribution of forces affecting the ankle joint.
Peroneus longus revealed the highest activity of all the
examined muscles. Its mean functional potential in all
the tests during all the trials was 89% of the EMG si-
gnal amplitude during MVC. It proved a strong invo-
Ivement of this muscle in maintaining foot arch both in
the control and in the experimental group. The results
of our research showed deepinvolvement of peroneus
longus in the fifth position examined (pressing the first
metatarsal head to the ground), i.e. 87.9% of MVC in
individuals with flat feet and94.5 % of EMG MVC in
individuals with normal feet. However, none of the te-
sts revealed any differences between the groups regar-
ding the activity of this muscle.

Gastrocnemius muscle was the second most active
muscle in both groups. In the research by Chang et al.,
differences in the activity of this muscle in flat feet
were revealed. The experiment included 10 individu-
als with flat feet and 10 subjects with proper foot ar-
ches. Ground reaction forces (GRF) as well as func-
tional potential of lower limb muscles while landing
on a platform from the height of 20 cm, 40 cm and 60
cm were examined. Kinetic and kinematic parameters
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nio 94,5 % EMG MVC. Jednak zadna z wykonywa-
nych prob nie réznicowala osob ze wzgledu na prace
tego miesnia.

Drugim, co do wielkosci zaangazowania, mig$niem
w obu badanych grupach byt m.gastrocnemius. W ba-
daniach Chang i wsp. wskazano zr6znicowang aktyw-
no$¢ tego migsnia w stopie ptaskiej. W prowadzonym
eksperymencie uczestniczytlo 10 oséb z ptaskosto-
piem i 10 z prawidtowym wysklepieniem. U badanych
sprawdzano sity reakcji podtoza (GRF) oraz badano
potencjal czynno$ciowy miegs$ni konczyny dolnej, pod-
czas skoku na platform¢ z wysokosci 20, 40 1 60 cm.
Analizie poddano parametry kinetyczne i kinematycz-
ne. Wyniki dowiodty zwigkszong aktywno$§¢ EMG m.
tibialis anterior oraz m.quadriceps u 0sob z ptaskosto-
piem. Ponadto wykazano zmniejszenie aktywnos$ci m.
odwodziciela palucha i brzuchatego tydki [3]. Roznice
w GRF byly zréznicowane indywidualnie i zalezaty
glownie od wysokosci skoku. Badania te dowodza, ze
stopien wysklepienia stopy wptywa na dziatanie mig-
$ni podudzia. Dodatkowo efekt ten jest wzmocniony
podczas wykonywania czynnosci funkcjonalnych ta-
kich jak biegi czy skoki. W obecnym eksperymencie
zaobserwowano podobng aktywno$¢é migsnia gastroc-
nemius w obu badanych grupach z wyjatkiem proby
3. Podczas stania na palcach na jednej koficzynie dol-
nej amplituda sygnatu EMG w grupie z ptaskostopiem
wynosifa $rednio 125,1 % EMG MVC a w grupie
z prawidlowo wysklepiong stopa 67,4 %. Srednia am-
plituda powyzej 100% moéwi o tym, ze wigksza war-
to$¢ sygnatu i tym samym réwniez warto$¢ sity mie-
$nia gastrocnemius mozna uzyska¢ w staniu na pal-
cach jednej konczyny dolnej niz na stanowisku do po-
miaru MVC grupy prostownikow i zginaczy. Badania
na wigkszej populacji mogtyby wykaza¢ wieksze za-
angazowanie mig$nia gastrocnemius, ktory czesto jest
przykurczony u 0s6b z wadami stop. W niniejszej pra-
cy nie wykazano jednak roznic migdzy grupami, ktore
bytyby istotne statystycznie.

W przeprowadzonej pracy podjeto réwniez pro-
be oceny silty mig$ni goleni u oséb z wysklepiony-
mi i sptaszczonymi tukami podeszwowymi. W pi-
$miennictwie brakuje doniesien dotyczacych wartosci
sily prostownikéw i zginaczy u os6b z wadami stop.
Prowadzenie takich analiz wydaje si¢ istotne glow-
nie z punktu widzenia rehabilitacji. Terapeuci powin-
ni wiedzie¢ jak dane zaburzenie struktury ciata wpty-
wa na ruchomosé, site, rownowage czy inne parame-
try. Analizujac wyniki niniejszej pracy nie wykaza-
no zalezno$ci pomigdzy ptaskostopiem a momentem
sily prostownikéw i zginaczy stawu skokowego. An-
tagonistyczne grupy migsniowe wykazaly podobne
$rednie warto$ci momentu sity u oséb z grupy kon-
trolnej 1 eksperymentalnej. Brak réznic mogt by¢ spo-
wodowany dobrg kondycja fizyczng studentek biorg-
cych udzial w eksperymencie. 75% os6b zdeklarowa-
to uprawianie regularnej aktywnosci fizycznej, co mo-

were analysed. The results proved increased EMG ac-
tivity of tibialis anterior and quadriceps in the subjects
with flat feet. Moreover, decreased activity of abduc-
tor hallucis and gastrocnemius muscles was noted[3].
Differences in GRF depended mainly on the landing
height. This research proved that the foot arch influ-
ences the activity of lower leg muscles. Moreover, this
effect is strengthened while performing functional ac-
tivities such as running or jumping. In our experiment,
we noted similar activity of gastrocnemius in both gro-
ups, except for the third position. In standing on tiptoe
on one lower limb, the mean amplitude of EMG signal
was 125.1 % of EMG MVC in the group with flat feet
and 67.4 % in the group with proper foot arches. Mean
amplitude above 100% indicates that a higher value of
the signal and greater strength of gastrocnemius may
be achieved in standing on tiptoe on one leg than whi-
le measuring MVC of extensors and flexors. The rese-
arch on a bigger group may reveal higher activity of
gastrocnemius which is often contractured in subjects
with foot defects. In our study, though, we did not find
significant differences between the groups.

In our work, the strength of lower leg muscles was
also assessed in the subjects with proper foot arches
and in individuals with flat feet. The literature of the
subject lacks in studies concerning the strength of
extensors and flexors in individuals with foot defects.
Conducting such analyses seems significant mainly
for rehabilitation purposes. Therapists should know
how a particular disorder in body structure influences
mobility, strength, balance or other parameters. While
analysing the results of this work, no correlations be-
tween flat feet and the torque of ankle extensors and
flexors were found. Antagonistic muscle groups re-
vealed similar mean values of torques in the control
and experimental group. The lack of differences may
have been caused by good physical fitness of fema-
le students participating in the research, since 75% of
the subjects declared that they practised sport regular-
ly and it may have resulted in good muscle strength. It
may be assumed that the differences may be bigger in
the elderly, in people who do not lead an active lifesty-
le or individuals with extreme flat feet and with a very
low value of Clarke’s angle.

There are numerous studies which confirmed that
foot defects and foot arch defects are closely related to
lower limb disorders. The risk of injury may increase
when there occurs improper activity of brevis and lon-
gus foot muscles as well as of lower leg muscles. The
authors highlighted that the whole body posture de-
pends on proper foot arches [14]. In our study we did
not find differences in the activity of selected muscles
in particular positions among the subjects with flat feet
and those with proper foot arches. We were not able to
measure the functional potential of tibialis posterior or
any other longus and brevis muscles which are located
deeper in the foot. Therefore, further research on a lar-
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glo mie¢ znaczacy wpltyw na zachowanie dobrej sity
migéni. Mozna przypuszczaé, ze roznice te bedg wiek-
sze u osob starszych, nie prowadzacych aktywnego
stylu zycia lub 0s6b prezentujacych skrajne ptaskosto-
pie z bardzo niskim katem Clarke’a.

Istnieje wiele badan potwierdzajacych, ze wady
stop i zaburzenia ich wysklepienia $cisle wigzg si¢
ze schorzeniami konczyny dolnej. Ryzyko uszkodze-
nia moze wzrosnaé przy nieprawidtowej aktywnosci
mie¢éni krotkich 1 dhugich stopy oraz migs$ni podudzia.
Autorzy podkreslaja, ze postawa calego ciala zale-
zy od prawidlowego wysklepienia tukow stopy [14].
W tutejszej pracy nie wykryto réznic w pracy wybra-
nych mie$ni w wybranych pozycjach w stopie ptaskiej
i prawidtowo wysklepionej. Nie mieliSmy mozliwos$ci
zmierzenia potencjatu czynnosciowego m.tibialis po-
serior ani innych mm dhugich i krétkich stopy, ktore
sa glebiej potozone. Nalezatoby zatem przeprowadzié
badanie na wigkszej grupie i szukac¢ asymetrii w mig-
$niach glebiej badz wyzej potozonych oraz zwrocié
uwagge na stabilizacje centralng badanych pacjentow.

Whioski

W przeprowadzonym eksperymencie nie potwier-
dzono wptywu wielko$¢ wysklepienia lukow stopy na
aktywnos¢ elektromiograficzna badanych migéni pod-
udzia i stopy. Zmiany w wysoko$ci wysklepienia sto-
py nie wspolistnieja ze zmianami warto§ci momentow
sit zginaczy i prostownikow stawu skokowego. Ponie-
waz wartos$¢ amplitudy sygnaty sSEMG dla migéni ga-
strocnemius 1 peroneus longus byla wyzsza w pozycji
na palcach jednej stopy i podczas wciskania pierwszej
kosci $rodstopia w podtoze, mozna zatem powiedzieé
ze pomiar maksymalnych momentow sit prostowni-
kéw 1 zginaczy stawu skokowego na urzadzeniu JBA
Staniak nie byl pomiarem MVC dla badanych mig-
$ni. Poniewaz migsien trojgltowy tydki jest glownym
zginaczem podeszwowym stopy, mozna zatem przy-
puszcza¢ ze wigksze wartoSci momentu sily mozna
bytoby uzyska¢ przy warunkach pomiarowych pod-
czas stania na palcach jednej konczyny. Elektromio-
grafia moze postuzy¢ jako narzedzie do oceny przy-
czyny powstania plaskostopia, potwierdzajac lub wy-
kluczajac wptyw migéni na wystgpienie tej wady. Nie
wykluczony jest jednak brak zdolno$ci réznicowania
obserwowanych stanow ze wzgledu na samg metode
(sEMGQG) szczegolnie w przypadkach matych zmian
patologicznych. Poniewaz wielko$¢ wysklepienia sto-
py ma wplyw na caty tancuch biomechaniczny, zmian
w napieciu i sile migdniowej mozna szukaé w wyz-
szych segmentach ciata.

ger sample size is necessary to seek asymmetry in mu-
scles located deeper or higher and focus on central sta-
bility of the examined patients.

Conclusions

This research did not confirm the influence of foot
arches on electromyographic activity of the examined
lower leg and foot muscles. Changes in foot arches do
not coexist with changes in the values of torques of an-
kle flexors and extensors. Due to the fact that the va-
lues of SEMG for gastrocnemius and peroneus longus
were higher in the position of standing on tiptoe and
pressing the first metatarsal head to the ground, it may
be concluded that the measurements of ankle exten-
sor and flexor torques made with JBA Staniak equip-
ment were not the MVC measurements for these mu-
scles. Because triceps surae is the main foot flexor, it
may be assumed that bigger values of torque might
be achieved in one-leg standing on tiptoe. Electromy-
ography may serve as a tool for assessing the causes of
flat feet, confirming or ruling out the influence of mu-
scles on the occurrence of this fault. However, diffe-
rentiating the diagnosed faults may not be possible due
to the fact that the same method (SEMG) is used, espe-
cially regarding small pathologies. Because the size of
a foot arch influences the whole biomechanical chain,
changes in muscle tone and strength may be sought in
higher body segments.
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KOMUNIKAT i

Wydziat Rehabilitacji
Akademii Wychowania Fizycznego
Jozefa Pitsudskiego w Warszawie

zaprasza na

VI Miedzynarodowa Konferencje Naukowa
,»Mys| rehabilitacyjna profesora Andrzeja Seyfrieda” pt.
STAW KOLANOWY - KOSZMAR EWOLUCJI
Warszawa, 26-27 maja 2017 r.

Do udziatu w Konferencji rozwijajacej mysl rehabilitacyjng profesora Andrzeja Seyfrieda zapraszamy pra-
cownikow naukowych i praktykow, studentow, fizjoterapeutow, lekarzy, terapeutow zajeciowych, specjalistow
adaptowanej aktywnosci fizycznej i sportu niepetnosprawnych, psychoterapeutéw oraz innych specjalistow
ochrony zdrowia.

W trakcie dwudniowej konferencji odbedzie si¢ piec sesji naukowych prezentacyjnych oraz cztery sesje re-
feratowe, sesja plakatowa, cztery warsztaty oraz forum dyskusyjne. Sesje tematyczne dotyczace problemow ze
stawem kolanowym, poswigcone beda: podstawom naukowym, badaniu i diagnostyce, patologii i urazom stawu
kolanowego, leczeniu i fizjoterapii.

UCZESTNIKOM KONFERENCJI OFERUJEMY
UDZIAL W 3 BEZPLATNYCH SESJACH WARSZTATOWYCH

Miejsce Konferencji
Akademia Wychowania Fizycznego Jozefa Pilsudskiego w Warszawie, ul. Marymoncka 34, Aula Glowna

Oplata konferencyjna

*  do30.03.2017 - 290 zt,

*  po30.03.2017 - 320 zt.

» dla cztonkow PTF, PTReh i SFP optata wynosi: do 30.03.2017 - 260 z, po 30.03.2017 - 290 zt.

Oplata konferencyjna dla studentéw
* - do30.03.2017 - 190 z1,
* - po030.03.2017 - 220 zt

Formularz zgloszeniowy i niezbedne informacje na stronie
http://www.awf.edu.pl/wr/nauka/konferencje-i-seminaria-naukowe/seyfried

Zgloszenia prac (streszczenie) - termin do 30.03.2017 r.
Streszczenie nalezy wysylta¢ na adres e-mail: konferencjaseyfrieda@awf.edu.pl
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Streszczenie - wymogi formalne

Streszczenie nalezy przygotowac w jezyku polskim, tytut i stowa kluczowe w jezyku polskim

1 angielskim.

*  objetos¢ streszczenia - maksymalnie do 250 stow

» czcionka Arial -10 pkt.; marginesy - 2,5 cm.; autorzy (imi¢ i nazwisko) z podkre§leniem nazwiska osoby
prezentujacej prace podczas konferencji; miejsce pracy, adres, telefon,

* e-mail; tytul streszczenia; stowa kluczowe; tekst streszczenia. Streszezenie powinno by¢ ustrukturyzowane,
czyli zawiera¢: wstep i cel pracy, materiat i metody, wyniki, wnioski.

Informacje dodatkowe

Prace po pozytywnych recenzjach zostang zakwalifikowane do sesji tematycznych lub plakatowej. Ostateczng
decyzje o formie prezentacji podejmuje komitet naukowy.

Po przygotowaniu ich przez autoréw zgodnie z wymogami redakcyjnymi i recenzji Komitetu Naukowego moga
zosta¢ opublikowane w kwartalniku ,,Postepy Rehabilitacji”.

Zapraszamy

Komitet Naukowy
Maciej Krawczyk
Bartosz Molik
Aleksandra Truszczynska
Andrzej Kepezynski
Andrzej Mioduszewski
Marcin Domzalski

Komitet Organizacyjny

Pawel Targosinski — przewodniczacy
Agnieszka Niemierzycka — z-ca przewodniczacego
Tomasz Marciniak — sekretarz
Agnieszka Zdrodowska

Monika Szulecka

Emilia Dadura

Jan Sznajder

Jacek Manka

Edyta Lukasik

Bartosz Wysoczanski

Matgorzata Jarosz-Milik

Urszula Dolinska
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REGULAMIN REDAKCJI

Informacje ogdéine

,,Postepy Rehabilitacji” (,,Advances in Rehabilita-
tion”) wydawane sg w wersji papierowej (ISSN 0860-
6161) oraz elektronicznej (ISSN 1734-4948). Redak-
cja przyjmuje do publikacji prace oryginalne, kazu-
istyczne, pogladowe, przegladowe oraz listy, polemi-
ki, sprawozdania ze zjazdow, komunikaty i informa-
cje towarzystw naukowych. Publikowane materiaty
prezentowane sa w jezyku angielskim oraz polskim.
Prace pochodzace z osrodkow polskich przyjmowane
sa do recenzji wylacznie w jezyku polskim. Autorzy,
ktérych polskojezyczne artykuty zostang zakwalifiko-
wane do druku, zobowigzani sg w ciggu 2 tygodni do
ich przetlumaczenia na jezyk angielski przez ttuma-
czy wskazanych przez Redakcj¢ PR. Artykut przettu-
maczony przez AutorOw we wlasnym zakresie, row-
niez zostaje sprawdzony pod wzgledem jezykowym
przez tlumaczy wspotpracujacych z Redakcjg. Zarow-
no koszty tlumaczenia jak i korekty ponosza Auto-
rzy artykutu. Zakwalifikowane do druku prace obco-
jezyczne sg thumaczone na jezyk polski zgodnie z ta
samg procedurs.

Postepowanie redakcji

Redakcja rozpatruje nadestane prace pod nastepuja-
cymi warunkami:

a) nie byly one nigdzie wczeéniej publikowane tak

w calosci, jak i w istotnej czgsci w formie druku
lub mediach elektronicznych (nie dotyczy abs-
traktow lub doniesien ze spotkan naukowych i
konferencji, ktorych kopie nalezy ztozyé razem
z praca);

b) nie zostaly ztozone do redakcji innych czaso-
pism;

c) wszyscy autorzy wyrazg zgode na publikacje
przedstawionego materiatu;

d) podania informacji o zakresie pracy kazdego au-
tora wlozonej w tworzenie publikacji ( procedu-
ra zabezpieczajgca przed zjawiskami ,,ghostwri-
ting” 1 ,,guest authorship”);

e) ujawnienia zrodet finansowania publikacji.

Powyzsze informacje zawiera, skladane przez
pierwszego autora o$wiadczenie (http://www.awf.
edu.pl/wr/nauka/postepy-rehabilitacji-advances-in-
rehabilitation). Rozpoczecie procesu redakcyjnego na-
stepuje po zlozeniu poprawnego manuskryptu wraz z
kompletem zatacznikow.

Manuskrypty przygotowane niezgodnie z regulami-
nem bedg odsytane autorom do poprawienia bez ana-
lizy merytorycznej. Manuskrypt, co do ktorego nie
ma uwag redakcyjnych, zostaje opatrzony numerem,

identyfikujacym go na dalszych etapach procesu wy-
dawniczego.

Kazda prace poddaje sie recenzjom. Redaktor Te-
matyczny wyznacza dwoch kompetentnych recenzen-
tow. Recenzje sg anonimowe (,,double-blind review
proces”), na zyczenie recenzenta jego nazwisko moze
zosta¢ ujawnione autorowi (om). Recenzenci przygo-
towuja opinie, ktore zawieraja uzasadnione zalecenia
1 sugestie poprawek, uzupehien tresci i formy artyku-
hu. Recenzja ma form¢ pisemng elektroniczng i kon-
czy si¢ jednoznacznym wnioskiem, odrzucajacym lub
dopuszczajacym artykul do publikacji. W przypad-
ku, gdy recenzent wskazuje na koniecznos¢ dokona-
nia zmian, autor jest zobowigzany w ciggu 3 tygodni
do ustosunkowania si¢ do uwag i ewentualnego na-
niesienia sugerowanych poprawek. Dyskwalifikacja
nadestanego manuskryptu wymaga jednej negatyw-
nej recenzji. W przypadku, gdy konkluzje recenzji sa
rozbiezne, o dopuszczeniu tekstu do druku decyduje
Rada Redakcyjna, po zasiggnieciu opinii superrecen-
zenta. Raz do roku w czwartym numerze i na stronie
internetowej publikowana jest lista recenzentow. Re-
cenzje jak 1 odpowiedzi dla recenzentdéw sg opracowy-
wane w jezyku w jakim praca zostata nadestana. Ar-
tykuty zamawiane oraz teksty o charakterze nienauko-
Wwym nie wymagaja recenzji.

Redaktor Naczelny zastrzega sobie prawo odmo-
wy druku pracy zawierajacej wyniki badan, w ktorych
nie przestrzegano zasad etycznych eksperymentu kli-
nicznego sformutowanych w deklaracji Swiatowego
Zgromadzenia Medycznego w Helsinkach w r. 1964,
w Tokio w 1975 i w zaleceniach Swiatowej Organiza-
cji Zdrowia w 1982 r.

Za dat¢ przyjecia do druku uwaza si¢ dat¢ nadesta-
nia ostatecznej wersji artykutu. Redakcja nie dostar-
cza odbitek autorskich. Autor odpowiedzialny za ko-
respondencj¢ otrzyma artykut w pliku pdf poprzez e-
mail. Wersje papierowg kwartalnika mozna zakupié
sktadajac zamoéwienie na adres e-mail: magazyn@
awf.edu.pl

Przygotowywanie i nadsytanie manuskryptéw

Prace nalezy sktada¢ wylacznie drogg elektronicz-
ng (e-mail) w jednym pliku w formacie edytora Mi-
crosoft Word na adres: postepy.rehabilitacji@awf.
edu.pl. E-mail poza manuskryptem powinien zawie-
ra¢ wypetniong i podpisang licencje (CC-BY-NC-ND)
oraz o$wiadczenie. Wszystkie dokumenty, ktore nale-
zy zatgczy¢ do manuskryptu znajdujg si¢ na stronie in-
ternetowej czasopisma http://www.awf.edu.pl/wr/na-
uka/postepy-rehabilitacji-advances-in-rehabilitation.
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Gltowng odpowiedzialnos$¢ za zamieszczone informa-
cje ponosi autor zglaszajacy manuskrypt.

Catkowita objeto$¢ pracy, tacznie ze streszczenia-
mi, tabelami, rycinami, pi$miennictwem, nie powin-
na przekracza¢: artykuly oryginalne -nie wigcej niz
14 stron, pogladowe, przegladowe i kazuistyczne - nie
wiecej niz 10 stron, listy do redakcji - nie dtuzsze niz
1 strona.

Manuskrypt nalezy przygotowa¢ w nastepujacy

sposob:

— pierwsza strona pracy zawiera tytul pracy, imi-
ona, nazwiska, afiliacje i wktad wszystkich au-
torow (zamieszczone pod nazwiskami autorow i
wskazane w indeksie gornym zaraz po nazwisku)
, doktadne dane — imig, nazwisko (adres, telefon,
faks do wiadomosci Redakcji) i e-mail osoby
odpowiedzialnej za przygotowanie manuskryptu
1 kontakt z Redakcja. Strona tytulowa powinna
rowniez zawiera¢ informacj¢ o zrédlach finan-
sowania badan.

— nadrugiej stronie ponownie nalezy zamiescic tytut
pracy, tak aby po usunieciu pierwszej strony prace
mozna bylto podda¢ anonimowej recenzji, streszc-
zenie zbudowane strukturalnie tj. zawierajace
wstep, materiat 1 metody, wyniki i wnioski — w
oddzielnych akapitach, liczacych tacznie od 200
do 250 stow. W streszczeniach prac innych niz
oryginalne, wyzej wymieniona struktura nie jest
wymagana. Nalezy zamieéci¢ do 5 stow kluc-
zowych, o ile to mozliwe wybranych z katalogu
MeSH (Medical Subject Headings Index Medicus
http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html).
Stowa kluczowe nie powinny by¢ powtdrzeniem
tytutu pracy.

— tekst podzielony na nastepujace czeSci: praca
oryginalna - wstep, materiat i metoda, wyniki
badan, dyskusja, wnioski, pi$miennictwo; praca
pogladowa i przegladowa — wstep, dziaty tekstu
glownego; praca kazuistyczna — wstep, opis przy-
padku, omdowienie i ew. wnioski.

— praca napisana czcionkg Times New Roman nor-
malny —12 pkt, odstgp mi¢dzy wierszami —1,5
pkt., tekst wyjustowany, bez opcji dzielenia
wyrazow. Tytul artykutu — 14 pkt., bold, podtytuty
(np. Wstep, Wnioski) 12 pkt., bold, oddzielone
od tekstu podstawowego podwdjnym odstepem.
Pierwszy wiersz akapitu wciety 1,25 cm. Wylic-
zanie od my$lnikéw. W tek$cie nalezy unika¢ do-
datkowych elementow formatowania (np. pogru-
bienie, kursywa, podkre$lenie).

— tabele, wykresy, ryciny i zdjg¢cia starannie wyko-
nane (druk czarno-bialy), zatytulowane i ponu-

merowane cyframi arabskimi (Ryc. 1.; Fig. 1.;
Tab.1.), umieszczone w odpowiednich miejscach
tekstu, jak najblizej przywotan. Podpisy nad tabe-
lami i pod rycinami od lewego brzegu. Liczba
tabel ograniczona do 6, liczba rycin ograniczona
do 6.

Dopuszczalne formaty cytowania

Pi$miennictwo (jedynie prace wykorzystane, bez
zrodet podrgcznikowych) prezentowane w kolejnosci
cytowania w tekscie. Nie nalezy cytowac prac niepu-
blikowanych i informacji ustnych. Skroty tytutow cy-
towanych czasopism zgodne z Medline (Index Medi-
cus www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.html). Odnosni-
ki w tek$cie ponumerowane z uzyciem cyfr arabskich
w nawiasach kwadratowych. Kazdy cytat umieszczo-
ny w oddzielnym akapicie. Zrodta internetowe z racji
tatwosci zmian czy korekt powinny zawiera¢ date po-
brania badz przejrzenia pliku. Podajac liste¢ autorow
nalezy uzy¢ zwrotu et al.”, jesli ilos¢ autorow cyto-
wanej pozycji jest wyzsza niz 6.

Pozycje pismiennictwa powinny by¢ sformatowane
zgodnie z ponizszym wzorem. We wszystkich przy-
padkach nalezy zwrdci¢ uwage na stosowane znaki in-
terpunkcyjne, oddzielajace poszczegdlne pola biblio-
graficzne cytowanej pozycji.

Artykut z czasopisma
Vega KJ, Pina I, Krevsky B. Heart transplantation is

associated with an increased risk for pancreatobiliary
disease. Ann Intern Med 1996;124(11):980-3.
Dabrowski D. Wewnetrzne uwarunkowania zdolno$ci
motorycznych dzieci i miodziezy z dysfunkcjami
narzadu stuchu. Wych Fiz Zdrow 2009;7(3):12-9.

Suplement do rocznika (tomu)
Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel car-

cinogenicity and occupational lung cancer. Environ
Health Perspect 1994; 102 Suppl 1:275-82.
Wojtkowska E, Latuchowska B, Rudnicki S, Slipko K.
Rehabilitacja ambulatoryjna chorych po zawale serca.
Post Rehab 1993; 7 Suppl 3:63-9.
Suplement do numeru (zeszytu)

Payne DK, Sullivan MD, Massie MJ. Women‘s psy-
chological reactions to breast cancer. Semin Oncol
1996; 23(1 Suppl 2):89-97.

Marchewka A, Filar — Mierzwa K, Telegtow A.
Wtasciwosci reologiczne krwi a wysitek fizyczny w
procesie starzenia si¢. Rehab Med 2009; 13(1 Suppl
2):29-32.

Brak oznaczenia wydania i tomu publikacji
Browell DA, Lennard TW. Immunologic status of the

cancer patient and the effects of blood transfusion on
antitumor responses. Curr Opin Gen Surg 1993:325-
33.
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Darejczyk J, Grodzicki T, Jakrzewska-Sawinska A,
Jozwiak A, Klich A, Wieczorowska-Tobis K. Stan-
dardy $§wiadczenia ustug medycznych w specjalnosci
geriatria. Gerontol Pol 2005:67-83.

Ksiazka

Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership
skills for nurses. 2nd ed. Albany (NY) Publishers;
1996.

Kiwerski J. Schorzenia i urazy kregoshupa. Warszawa:
PZWL; 2001.

Ksiazka pod redakcja
Norman 1J, Redfern SJ, editors. Mental health care for

elderly. New York: Churchill Livingstone; 1996.
Sobol E, editor. Stownik Wyrazéw Obcych. Warsza-
wa: Wydawnictwo PWN; 2002.

Rozdziat w ksiazce
Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke.

In: Laragh JH, Brenner BM, editors. Hypertension:
pathophysiology, diagnosis, and management. 2nd ed.
New York: Raven Press; 1995.p.465-78.

Kowalik S. Wykorzystanie ruchu w rehabilitacji 0sob
niepetnosprawnych: historia idei i jej praktycznych
zastosowan. In: Kowalik S, editor. Kultura fizyc-
zna 0sOb z niepetnosprawnoscig. Gdansk: Gdanskie
Wydawnictwo Psychologiczne; 2009.p.23-40.

Materiaty konferencyjne

Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances in
clinical neurophysiology. Proceedings of the 10th In-
ternational Congree of EMG and Clinical Neurophys-
iology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan, Amsterdam:
Elsevier; 1996.

Materialy elektroniczne

Artykut

Abood S. Quality improvement initiative in nursing
homes: the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs [In-
ternet]. 2002 Jun [cited 2002 Aug 12];102(6):[about 1
p.]. Available from: http://www.nursingworld.org/
AJIN/2002/june/Wawatch.htmArticle

Strona internetowa

Cancer-Pain.org [Internet]. New York: Association
of Cancer Online Resources, Inc.; ¢2000-01 [updated
2002 May 16; cited 2002 Jul 9]. Available from: http://
WWWw.cancer-pain.org/.

Dodatkowe informacje dostepne na stronie: http:/
www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html



86

Postepy Rehabilitacji (3), 83-97 , 2016

EDITORIAL RULES

General information

The journal ,,Postepy Rehabilitacji” [Eng. Advan-
ces in Rehabilitation] is published in paper (ISSN
0860-6161) and electronic (ISSN 1734-4948) version.
The editorial team accepts for publication original pa-
pers, case studies, demonstrative papers and reviews,
as well as letters, polemics, announcements and infor-
mation provided by scientific societies. Published ar-
ticles are presented in English and Polish. Manuscripts
from Polish centers are accepted for review only in
Polish. The authors, whose manuscripts are accepted
for publication are required within two weeks to trans-
late them into English by the translators indicated by
the journal editors. Article translated by the authors
will be checked in terms of language by the translators
cooperating with the editorial board. Both the costs of
translation and correction are covered by the authors.
Manuscript in foreign language is translated into Po-
lish according to the same procedure.

How the editorial team proceeds

The editorial team examines the submitted original pa-
pers, case studies, opinions and reviews under the fol-

lowing conditions:

a) they have not been published elsewhere — both
fully and in its essential parts — in print or elec-
tronic media (expect in form of an abstract or a
report from a scientific meeting or conference,
which copies are to be submitted together with
the paper);

b) they have not been submitted to the editorial of-
fice of other journals;

c¢) authors agree on the publication of the presented
material;

d) information about the specific contribution each
author made to the manuscript is provided (in
order to prevent the practice of “ghostwriting”
and “guest authorship”);

e) all sources of financial support for publication
are disclosed.

The above information is included in the state-
ment submitted by the first author (http://www.awf.
edu.pl/wr/nauka/postepy-rehabilitacji-advances-in-
rehabilitation). The editing process starts after the cor-
rect version of manuscript together with a set of at-
tachments was submitted.

Manuscripts that do not conform to the editorial ru-
les will be returned for improvement without any con-
tent-related analysis. The manuscript, to which no ini-
tial comments have been reported, is provided with the

subsequent number in the editorial file for identifica-
tion at further stages of the editorial process.

The manuscript of each paper is subject to review.
The thematic editor chooses two qualified reviewers.
The reviews are anonymous (“double-blind review
process”); at the request of the reviewer their name
may be disclosed to the author(s). The reviewers pre-
pare opinions which include justified recommenda-
tions and suggestions of changes and supplements to
the content and form of the article. The review is in
a written form and ends with an explicit conclusion,
whether the article is approved or rejected for publica-
tion. Once the reviewer has identified that some chan-
ges are necessary, the author is obliged, within 3 we-
eks, to take a position on the comments and possibly to
make the suggested corrections. The submitted manu-
script needs one negative review in order to be disqu-
alified. If the reviews are divergent, the decision about
acceptance is made by the Editorial Board after con-
sulting Power Reviewer. The list of reviewers is pu-
blished once a year, in the fourth number and on the
website. Reviews and responses for reviews are being
prepared in the language, in which the manuscript was
submitted. Ordered articles and nonscientific texts do
not require reviewing.

The chief editor has the right to refuse to print the
paper including the results of research during which
ethical rules for clinical trials, defined in the decla-
ration of the World Medical Association in Helsinki
in 1964 and in Tokyo in 1975, and in the recommen-
dations of the World Health Organization from 1982,
have not been complied with. The date of acceptan-
ce for printing shall be the date of sending the final
version of the article or its part. Papers which were
not ordered shall not be returned. The editorial team
does not provide author’s copies. The author responsi-
ble for correspondence shall receive the article in PDF
format via e-mail. The paper version of the journal can
be ordered by email : magazyn@awf.edu.pl

Manuscript preparation and submission

All papers must be submitted via e-mail — poste-
py.rehabilitacji@awf.edu.pl — in one file in the Micro-
soft Word format. The total length of the paper, inc-
luding abstracts, tables, figures, literature, must not
exceed: original articles — 14 pages; demonstrative pa-
pers, reviews and case studies — 10 pages; letters to the
editorial office — 1 page. The submission, apart from
the manuscript, shall include completed and signed li-
cense (CC-BY-NC-ND) to publish and statement. All
the documents can be found on the journal’s websi-
te http://www.awf.edu.pl/wr/nauka/postepy-rehabili-
tacji-advances-in-rehabilitation. The main responsibi-
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lity for the mentioned information lies with the author
submitting the manuscript.

The manuscript should be prepared in the follow-
ing way:

— the first page of the paper should include the title
of the paper, names, surnames and affiliations of
all authors (put under the authors’ surnames and
mentioned in the superscript just after the sur-
name), exact data — name and surname (address,
telephone, fax for information of the editorial
team) and e-mail of the person responsible for
preparing the manuscript and contacting with the
editorial team. The front page should also include
information about sources of financial support
available to the research.

— the second page of the paper should include the
tile of the paper as well, in order to enable anony-
mous review of the paper after having removed the
first page; abstract built structurally, i.e. including
introduction, material and methods, results and
conclusions — in separate paragraphs, including,
in total, from 200 to 250 words, and max. 5 key
words, if possible, chosen from the MeSH cata-
logue (Medical Subject Headings Index Medicus
http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html).
Key words should not duplicate words from the
title of the paper.

— the text should be divided into the following parts:
original paper — introduction, material and meth-
od, results, discussion, conclusions, literature;
demonstrative paper and review — introduction,
sections of the main text, literature; case studies —
introduction, description of the case study, discus-
sion and possibly conclusions, literature.

— the paper should be written in font Times New Ro-
man normal —12 point, space between the lines —
1.5 point, adjusted text, words’ separation option.
The title of the article — 14 point, bold; titles (In-
troduction, Results etc.) 12 point, bold, separated
from the main text with double-space. First line
of the paragraph indented 1.25 cm. listing with
dashes. Additional formatting elements (e.g. bold,
italics, underline) should be avoided in the text.

— tables, charts, figures and photos require due care
(black-white print), should be titled and numbered
with Arabic numerals (Fig. 1.; Tab. 1), put in the
proper places in the text, as closely to the refer-
ences as possible. Captions under tables and fig-
ures from the left side. The number of tables and
figures must not exceed 6.

Acceptable quotation formats

The literature (only the papers used, without acade-
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